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RESUMEN'




INTRODUCCIÓN: Lo que la mayoría de las personas llaman “el hombro” es 
realmente un conjunto de varias articulaciones que se combinan con tendones 
y músculos para permitir el movimiento en la extremidad superior, desde 
rascarse la espalda hasta hacer un lanzamiento de pelota. 
No obstante, la movilidad puede llevar a problemas como inestabilidad o 
compresión del tejido blando o las estructuras óseas, con el resultado de dolor, 
el cual puede aparecer en reposo o en movimiento, continuo o temporal, siendo 
el dolor de hombro sumamente limitante y molesto para la persona que lo 
padece. El diagnóstico diferencial del dolor de hombro es a veces difícil debido 
a que cualquier dolor que se asiente en esta región anatómica afecta a menudo 
a la articulación de forma que pareciera que en ella tiene su origen. 
El dolor muscular está presente en el 90% de pacientes que acuden a 
las clínicas del dolor, y en un alto porcentaje de pacientes que presentan dolor 
de hombro. Aunque el síndrome de dolor miofascial es una de las causas más 
frecuentes de dolor músculo-esquelético, algunos autores han cuestionado su 
propia existencia, a pesar que se estima está presente hasta en un 87% de 
pacientes que acuden a consultas especializadas de dolor. La musculatura 
representa el 50% del peso corporal del hombro por lo que su afección debe 
ser considerada relevante. 
Dentro de los distintos abordajes terapéuticos del síndrome de dolor 
miofascial encontramos la aplicación de la punción seca profunda o 
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simplemente punción seca, la cual puede resultar efectiva en el abordaje de 
estos pacientes. !
Personas con elevados niveles de dolor tras una intervención quirúrgica 
requieren de hospitalizaciones más prolongadas, más sesiones de fisioterapia, 
tardan más tiempo en deambular de forma independiente y presentan puntajes 
menores de movilización que los pacientes que no han experimentado un dolor 
tan intenso tras la cirugía. 
La presencia de dolor crónico tras un proceso de dolor en el hombro es 
muy común si estos pacientes no reciben un tratamiento adecuado. En el 
hombro no hemos encontrado estudios que relacionen el síndrome de dolor 
miofascial con el dolor post-quirúrgico, pero tras artroscopias de rodilla la 
aparición de síndrome de dolor miofascial se da en 58,7% de los pacientes. 
OBJETIVO: Evaluar la efectividad de la inclusión de una sesión de punción 
seca combinada con técnicas manuales, aplicando un protocolo basado en la 
mejor evidencia científica, en sujetos con dolor tras una cirugía abierta de 
hombro. 
MÉTODOS: Se realizó un ensayo clínico aleatorizado (ECA), longitudinal, 
prospectivo y cuasi-experimental con enmascaramiento del evaluador y del 
estadístico, con 56 pacientes que fueron asignados a grupo experimental o 
control de forma aleatorizada. Ambos grupos recibieron el mismo tratamiento 
multimodal de terapia manual, mientras que al grupo experimental recibió 
además una sesión de punción seca. Se evaluó el dolor y la funcionalidad 
antes del tratamiento y a la semana de la aplicación del mismo. Se empleó la 
escala Constant-Murley para la evaluación del dolor y la función.  
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La población diana fueron todos los pacientes que cumplan los criterios 
de selección, siendo la recogida de datos realizada en el Hospital General 
Universitario Gregorio Marañón (Madrid).  
Los criterios de inclusión fueron pacientes que hubiesen recibido cirugía 
abierta de hombro mediante el uso de la placa PHILOS© o rotura del manguito 
rotador, presencia de dolor y restricción en la movilidad articular del hombro en 
al menos uno de los movimientos analizados tras la cirugía, pacientes sin 
cirugía previa en la cintura escapular, y sujetos sin historia clínica de deterioro 
cognitivo. Y como criterios de exclusión el haber realizado tratamiento previo de 
fisioterapia por el mismo motivo, tratamiento concomitante con antiagregantes 
plaquetarios, pacientes que no quieran entrar en el estudio o que deseen 
abandonar el mismo durante el tiempo que dure la investigación, pacientes 
infiltrados después de la cirugía, y pacientes con un litigio pendiente o 
reclamación judicial. 
El tratamiento en el grupo control con terapia manual está basado en la 
mejor evidencia científica encontrada que incluirá: drenaje de la zona, 
movilización articular de la cintura escapular, masaje de la cicatriz, y 
electroterapia de media frecuencia mediante corrientes interferenciales. Los 
participantes recibieron 5 sesiones seguidas en la misma semana. La duración 
de cada una de las sesiones fue de aproximadamente unos 45 minutos. La 
aplicación diaria fue aplicada según la experiencia clínica del investigador. 
Los pacientes asignados al grupo experimental además de recibir este 
programa de fisioterapia mediante terapia manual, recibieron 1 única sesión de 
punción seca. Los sujetos fueron examinados para detectar la presencia de 
Puntos Gatillo Miofasciales (PGM) en la porción superior del músculo trapecio, 
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infraespinoso, supraespinoso y deltoides por un fisioterapeuta con más de 10 
años de experiencia en el manejo de los puntos gatillos miofasciales. Esta 
exploración se realizó en la primera sesión. Existen distintas formas de aplicar 
la técnica de punción seca, siendo la técnica descrita por Hong la más 
empleada. Esta técnica consiste en introducir la aguja y realizar movimientos 
rápidos de entrada y salida de ésta, con objeto de conseguir la denominada 
Respuesta de Espasmo Local (REL). Esta maniobra se repite hasta que se 
extinga o disminuya la REL. Se cree que es la obtención de las REL la que 
determina una aplicación correcta de la técnica de punción seca. 
RESULTADOS: Setenta y uno sujetos con dolor post-quirúrgico fueron 
seleccionados por criterios de elegibilidad. Finalmente, 56 de ellos con edades 
comprendidas entre 51-64 años (media ± DE: 60±12 años, 59% mujeres 
(33/56) y 41% hombres (23/56)), cumplieron los criterios de inclusión para 
participar en el estudio,  y fueron asignaron al azar a uno de los dos grupos: 
terapia manual (n=28) o terapia manual más punción seca (n=28). Las 
características clínicas basales entre ambos grupos fueron similares para todas 
las variables, lo que determina que ambos grupos fueron comparables al inicio 
del estudio. 
No existieron diferencias significativas entre los grupos al inicio del 
tratamiento. El ANOVA de medidas repetidas reveló que los sujetos que 
recibieron terapia manual más punción seca obtuvieron mayor mejorías en 
todas las subescalas: dolor (F=9,173; P=0,004), actividades de la vida diaria 
(F=61,250; P<0,001), rango de movimiento (F=17,436; P<0,001) y fuerza 
(F=27,740; P<0,001), que aquellos pacientes que solo recibieron terapia 
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manual. El tamaño del efecto clínico inter-grupal fue entre moderado y grande a 
favor del grupo de punción seca (1,15<SMD<1,60). 
El balance articular lo subdivide a su vez en 4 items: flexión anterior con 
una diferencia de medias de 0,8 puntos, abducción con -0,8 puntos, rotación 
lateral/externa con 1,2 puntos, y rotación medial/interna con 0,5 puntos. Se 
obtuvieron diferencias significativas en 2 de las 4 dimensiones: abducción, y 
rotación lateral, posiblemente derivado del compromiso de espacio por el 
material de osteosíntesis utilizado. 
El efecto del tamaño entre-grupos fue grande (1,15<SMD<1,66), a favor 
del grupo de terapia manual combinado punción seca, frente al grupo que sólo 
se les aplicó las mismas técnicas de terapia manual. 
El índice de Constant medio post-operatorio y pre-intervención fue 31,3 ± 
5,3 en el grupo control y 29,2 ± 5,7 en el grupo de punción seca 
respectivamente. A la semana de la aplicación de la intervención fue 46,9 ± 6,9 
en el grupo control y 60,1 ± 8,5 en el grupo de punción seca. Lo que se traduce 
en una diferencia de medias de 15,6 ± 3,1 en el grupo control y de 30,9 ± 9,0 
en el grupo de punción seca, con datos estadísticamente significativos (p 
<0,001). 
CONCLUSIONES: 
(1) Los resultados sugieren que la inclusión de una única sesión de punción 
seca dentro del tratamiento de fisioterapia multimodal, puede ayudar a 
mejorar los resultados en las personas que experimentan dolor y pérdida de 
función en el hombro después de una cirugía consistente en reducción 
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abierta y fijación interna, mediante placa PHILOS© o reparación del 
manguito rotador.  
(2) Se mostraron mejoras subjetivas significativas y clínicamente relevantes a 
favor del grupo de punción seca en la reducción de la percepción del dolor, 
evaluado mediante la escala validada de funcionalidad del hombro 
Constant-Murley. 
(3) Se mostraron mejoras subjetivas significativas y clínicamente relevantes a 
favor del grupo de punción seca para la facilidad de realización durante las 
actividades de la vida diaria, evaluado mediante la escala validada de 
funcionalidad del hombro Constant-Murley. 
(4) Se mostraron mejoras objetivas significativas y clínicamente relevantes a 
favor del grupo de punción seca en los movimientos del hombro 
principalmente la abducción y rotación lateral, evaluado mediante la escala 
validada de funcionalidad del hombro Constant-Murley. 
(5) Se mostraron mejoras objetivas significativas y clínicamente relevantes a 
favor del grupo de punción seca en la ganancia de más fuerza en menos 
tiempo evaluado, mediante la escala validada de funcionalidad del hombro 
Constant-Murley. 
PALABRAS CLAVE: dolor hombro, dolor postoperatorio, punción seca. 
ABSTRACT'
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2. ABSTRACT 
INTRODUCTION: Term "shoulder" includes a number of joints combined with 
tendons and muscles. The shoulder allows movement in the upper extremity, 
from scratch the back to make a ball throwing. Nevertheless, mobility can lead 
to problems such as instability or compression of soft tissue or bone structures, 
resulting in pain. Shoulder pain may occur at rest or in motion, being continuous 
or temporary, and it can be extremely limiting and annoying for anyone suffering 
from it. The differential diagnosis of shoulder pain is sometimes difficult due to 
the fact that any pain that is seated in this anatomical region often affects the 
related joint in such a way that it seems that it has its origin. 
Muscle pain is present in 90% of patients attending pain clinics, with a 
high percentage of patients presenting with shoulder pain. Although myofascial 
pain syndrome is one of the most frequent causes of musculoskeletal pain, 
some authors have questioned its existence, despite the fact that it is estimated 
present in about 87% of patients attending specialist consultations of pain. The 
musculature represents 50% of the body weight of the shoulder; therefore, this 
tissue should be considered relevant for this anatomical area.  
          Within the different therapeutic approaches for myofascial pain syndrome, 
the application deep dry needling or simply dry needling may be effective for the 
management of these patients.   
        People with high levels of pain after surgery require longer hospitalization, 
more treatment sessions, take longer to wandering independently and present 
reduced mobility than those patients who do not experienced intense pain after 
surgery.  
[EFECTIVIDAD DE LA INCLUSIÓN DE LA PUNCIÓN SECA DE LOS PUNTOS GATILLO MIOFASCIALES EN EL DOLOR TRAS CIRUGÍA DE HOMBRO]! TESIS!DOCTORAL!UCM:!2013/2015!!
“ABSTRACT”! 13!!
The presence of chronic pain after shoulder surgery is very common if 
patients do not receive adequate treatment. We have not found any study about 
investigating post-surgical pain myofascial pain syndrome in the shoulder area, 
although some evidence exists after knee arthroscopies since myofascial pain 
syndrome occurs in 58.7% of these patients.   
OBJECTIVE: To evaluate the effectiveness of the inclusion of a session of dry 
needle combined with manual techniques, applying a best-evidence based 
protocol, in subjects with post-operative shoulder pain.   
METHODS: A randomized clinical trial (RCTs), prospective, longitudinal, and 
quasi-experimental with a blinded assessor and statistician was conducted. We 
included 56 patients who were randomly allocated to experimental or control 
group. Both groups received the same multimodal protocol of manual therapy, 
while the experimental group received in addition a session of dry needling. 
Pain and functionality were assessed at baseline and one week after the last 
session. The Constant-Murley scale was used for assess pain and function.  
          The target population included all patients who meet the inclusion criteria, 
being data collection conducted in the Universitary General Hospital “Gregorio 
Marañón” (Madrid).    
The inclusion criteria were patients that they had received open shoulder 
surgery through the use of plate PHILOS© or rupture of rotator cuff, presence of 
pain and restriction in shoulder mobility in at least 1 of the movements analyzed 
after the surgery, patients without previous surgery in the shoulder girdle, and 
subjects with no history of cognitive impairments. 
Exclusion criteria included: previous physical therapy treatment for the 
same reason, concomitant treatment with antiplatelet drugs, patients who do not 
[EFECTIVIDAD DE LA INCLUSIÓN DE LA PUNCIÓN SECA DE LOS PUNTOS GATILLO MIOFASCIALES EN EL DOLOR TRAS CIRUGÍA DE HOMBRO]! TESIS!DOCTORAL!UCM:!2013/2015!!
“ABSTRACT”! 14!!
want to participate in the study or who wish to leave the same during the period 
research, patients infiltrated after surgery, and patients with pending litigation or 
legal claim. 
Treatment in the control group with manual therapy was based on the 
best scientific evidence and included: drainage of the area, articular mobilization 
of scapular girdle, scar massage, and electrotherapy of medium frequency 
using interferential currents. The participants received 5 daily sessions within 
the same week. The duration of each of session was approximately 45 minutes. 
The daily application of this manual therapy protocol was applied according to 
the clinical experience of the investigator. 
Patients assigned to the experimental group in addition to receiving this 
program of physiotherapy through manual therapy, received only 1 dry needling 
session during the first session. Subjects were examined for the presence of 
trigger points in the upper trapezius, deltoid, infraspinatus, and supraspinatus 
by a physical therapist with 10 years of experience in the management of 
triggers points. This exploration was carried out in the first session.  
Since there are different ways of applying dry needling, we applied in the 
current study, the Hong´s technique. This technique involves placing the needle 
and make fast-in and fast-out movements of the needle, in order to achieve the 
so-called Local Twitch Response (LTR). This maneuver is repeated until the 
LTR are extinguished or diminished. It is believed that LTR are needed to get a 
correct application of dry needling technique. 
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RESULTS: Seventy-one patients with post-surgical shoulder pain were selected 
for eligibility criteria. Finally, 56 of them, aged between 51-64 years (mean ± 
SD: 60±12 years, 59% women (33/56) and 41% men (23/56), fulfilled the 
inclusion criteria and were randomized to one of two groups: manual therapy 
(n=28) or manual therapy plus dry needling (n=28). Baseline clinical features 
between the two groups were similar for all the variables, determining that both 
groups were comparable at the beginning of the study.  
The repeated measures ANOVA revealed that subjects that received 
manual therapy plus dry needling obtained greater improvements in all scales: 
pain (F=9,173; p=0,004), daily living activities (F=61,250; p<0.001), range of 
motion (F=17, 436; p<0.001) and strength (F=27,740; p<0.001), than patients 
who only received manual therapy. The size of the inter-group clinical effect 
was moderate to large in favour of the dry needling group (1.15 < SMD < 1.60). 
Shoulder range of motion included 4 movements: anterior flexion with a 
mean difference of 0.8 points, abduction -0.8 points, side/external with 1.2 
points, and medial/internal rotation with 0.5 points. There were significant 
differences in 2 of the 4 dimensions: abduction and lateral rotation (p<0,05). 
The effect of the between-groups effect size was large (1.15 < SMD < 1.66), 
favoring the manual therapy group plus dry needling,  
The index of average post-operative Constant and pre-intervention was 
31.3 ± 5.3 group control and 29.2 ± 5.7 in the dry needling group respectively. A 
week from the application of the intervention was 46.9 ± 6.9 in the group control 
and 60.1 ± 8.5 in the dry needling group, suggesting a mean difference of 15.6 
± 3.1 in the control group and 30.9 ± 9.0 in the dry needling group (p<0.001). 
 
[EFECTIVIDAD DE LA INCLUSIÓN DE LA PUNCIÓN SECA DE LOS PUNTOS GATILLO MIOFASCIALES EN EL DOLOR TRAS CIRUGÍA DE HOMBRO]! TESIS!DOCTORAL!UCM:!2013/2015!!
“ABSTRACT”! 16!!
CONCLUSIONS:  
(1) The results suggest that the inclusion of a single session of dry needling 
in the treatment of multimodal physiotherapy can improve outcomes in 
people experiencing pain and loss of function in the shoulder after 
surgery including open reduction and internal fixation by plate PHILOS © 
or rotator cuff repair.   
(2) Subjective improvements were significantly and clinically relevant in 
favour of the dry needling group for reducing pain assessed by validated 
scale of Constant-Murley score.  
(3) Subjective improvements were significantly and clinically relevant for the 
dry needling group for ease of preparation during everyday activities 
assessed by validated scale of functionality of Constant-Murley shoulder 
score. 
(4) Objective improvements were significantly and clinically relevant in favor 
of the dry needling group for improving shoulder range of motion, 
particularly in abduction and lateral rotation assessed using the validated 
scale of Constant-Murley shoulder functionality.  
(5) We observed objective improvements significantly and clinically relevant 
in favour of the dry needling group for improving shoulder strength in less 
time assessed by validated scale of Constant-Murley score. 
KEY WORDS: shoulder pain, post-operative pain, dry needling. 
  
DEFINICIONES'
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3. DEFINICIONES 
SÍNDROME DE DOLOR MIOFASCIAL (SDM): “Conjunto de síntomas y 
signos provocados por un Punto Gatillo Miofascial (PGM)” (1). Otra definición 
más clínica podría ser “un trastorno muscular que se manifiesta por dolor local, 
rigidez y cuya característica primordial es la presencia de un PGM” (2).  
PUNTO GATILLO MIOFASCIAL (PGM): “Nódulo hiperirritable de dolor a la 
presión en una banda tensa palpable de un músculo esquelético. Este foco es 
un lugar de dolor a la palpación en el cual se puede provocar una respuesta de 
espasmo local cuando es adecuadamente estimulado, que refiere dolor y que 
puede causar efectos motores y autonómicos distantes" (2): 
DOLOR POSTOPERATORIO: “Dolor que aparece tras una cirugía como 
consecuencia del acto quirúrgico”. Desde el punto de vista fisiopatológico, se 
genera por manipulaciones propias del acto quirúrgico (tracciones y secciones 
de tejidos) y la posterior liberación de sustancias algógenas capaces de activar 
y/o sensibilizar los receptores encargados de procesar la nocicepción (3). 
PUNCIÓN SECA (PS): “Uso de una aguja de acupuntura como agente físico 
para el tratamiento del SDM”. Se usa el adjetivo “seca” para enfatizar el hecho 
de que no se procede al uso de ningún otro agente químico y, así, distinguirla 
inequívocamente de técnicas invasivas en las que se infiltra alguna sustancia, 
como anestésicos locales, agua estéril, suero salino isotónico, antiinflamatorios 




[EFECTIVIDAD DE LA INCLUSIÓN DE LA PUNCIÓN SECA DE LOS PUNTOS GATILLO MIOFASCIALES EN EL DOLOR TRAS CIRUGÍA DE HOMBRO]! TESIS!DOCTORAL!UCM:!2013/2015!!
“INTRODUCCIÓN”! 20!!
4. INTRODUCCIÓN 
4.1. DOLOR DE HOMBRO 
Lo que la mayoría de las personas llaman “el hombro” es realmente un 
conjunto de varias articulaciones que se combinan con tendones y músculos 
para permitir el movimiento en la extremidad superior, desde rascarse la 
espalda hasta hacer un lanzamiento de pelota (7). El hombro, como unidad 
funcional, consta de 5 articulaciones claramente diferenciadas: glenohumeral, 
esternocostoclavicular, acromioclavicular, subdeltoidea y escapulotorácica. Es 
por ello que al hombro se le denomina como cintura escapular. El hombro es 
una articulación móvil con una fosa glenoidea superficial. El húmero está 
suspendido del omoplato por músculos, ligamentos y una cápsula articular, y 
tiene un mínimo apoyo óseo (8). 
 No obstante, la movilidad puede llevar a problemas como inestabilidad o 
compresión del tejido blando o las estructuras óseas, con el resultado de dolor, 
el cual puede aparecer en reposo o en movimiento, continuo o temporal (9-12), 
siendo el dolor de hombro sumamente limitante y molesto para la persona que 
lo padece (13-15). El diagnóstico diferencial del dolor de hombro es a veces 
difícil debido a que cualquier dolor que se asiente en esta región anatómica 
afecta a menudo a la articulación de forma que pareciera que en ella tiene su 
origen. Esto va a provocar inevitablemente un fallo de base en la planificación 
del abordaje terapéutico, porque no lo se podrá enfocar la causa primaria (16-
18). La mayoría de pacientes que acuden a consulta por un problema del 
hombro lo hacen por dolor. Menos frecuentemente aquejan rigidez, debilidad o 
alguna deformidad. De hecho, en Australia, el dolor de hombro es la tercera 
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causa de dolor musculoesquelético abordada en la medicina general (19), 
mientras que en España su prevalencia de vida es del 50-70%, encontrándose 
entre las razones más comunes para las visitas de atención primaria (20).  
La definición clínica de los diversos problemas abarcados por el término 
dolor de hombro es controvertida y los criterios diagnósticos de estos procesos 
no se aplican ni sistemática ni fiablemente, incluso las traducciones de otros 
idiomas provocan controversias, mientras que en castellano se habla del dolor 
de hombro como entidad inespecífica, en inglés se pueden confundir con otras 
entidades clínicas sinónimas de hombro doloroso como son hombro congelado 
(frozen shoulder pain), o capsulitis retráctil (adhesive capsulitis shoulder). En 
función de esta diversidad terminológica, es importante la selección de una 
definición única y razonable de dolor de hombro. En esta tesis, se definió dolor 
de hombro a la afección que se caracteriza por la presencia de dolor en la cara 
anterior, lateral o posterior del hombro, incluida la columna cervical inferior y la 
región del omóplato (21) (Fig. 1). Se escogió esta definición porque define la 
entidad clínica del grueso de pacientes que nos encontramos en la práctica 
clínica diaria. 
 
Figura 1. Cartografía del Dolor de Hombro, modificado de Pribicevic (19). 
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El dolor de hombro es a menudo un fenómeno clínico difícil debido a la 
falta de coincidencia entre la propia patología y la percepción del dolor (22-25). 
La evidencia actual enfatiza una comprensión de la naturaleza del dolor en el 
hombro. De hecho, el diagnóstico y el tratamiento eficaz del dolor de hombro 
(26) no sólo deben basarse en un conocimiento detallado de las patologías 
periféricas que pueden estar presentes o on en esta región, sino también en el 
conocimiento actual de la neurofisiología y los mecanismos del dolor (27). 
La causa de dolor en esta articulación puede originarse en la articulación 
(capsulitis adhesiva, artritis infecciosa o inflamatoria, microcristalina, luxación y 
sub-luxación de origen traumático), representando estas afeccciones el 2-3% 
de las causas de dolor en el hombro. El dolor también puede originare en las 
estructuras peri-articulares (70-75%), entre ellas los trastornos en el manguito 
rotador, tendinitis calcificante, tendinosis o rotura del tendón largo del bíceps, o 
bursitis subacromial (27), siendo éstas las más prevalentes. Finalmente, las 
causas extrínsecas y óseas son menos frecuentes. Su prevalencia es de 6,9%-
34% en la población general y de 21% en mayores de 70 años (28-29).  
Los factores de riesgo y la sintomatología que caracterizan al dolor en el 
hombro es variable según la causa que lo determina, siendo común el dolor 
cuando la persona trata de mover el brazo por encima de la cabeza, detrás de 
la espalda o hacia el frente, buscando su postura antálgica (hombro en rotación 
interna, aducción y mano doblada sobre abdomen), y para reducir su limitación 
funcional. Los objetivos generales del tratamiento son erradicar los síntomas, 
evitar la cronicidad, mejorar el movimiento y la funcionalidad de su extremidad 
superior (16-18). Existen escasas evidencias sobre el beneficio de la mayoría 
de los tratamientos usados actualmente para el dolor de hombro. Debemos 
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informar al paciente de que habitualmente el problema se resuelve en pocas 
semanas o meses naturalmente, e instruirlo para evitar maniobras perjudiciales 
y/o dolorosas. No obstante, sería determinante identificar qué grupo de sujetos 
es más susceptible de presentar cronicidad en los síntomas.  
El tratamiento no farmacológico incluye reposo o inmovilización temporal 
de la articulación afectada si el dolor es severo (brazo en cabestrillo) durante el 
episodio agudo (30-32). Conforme disminuye el dolor, se debe comenzar con 
una rehabilitación precoz para recuperar movilidad del hombro. La fisioterapia y 
la realización de ejercicios supervisados de fuerza, estabilización o tipo péndulo 
se recomiendan a partir de resultados de ensayos clínicos de calidad variable 
(33-35). En los trastornos del manguito rotador aplicar en el área afectada hielo 
durante 20min varias veces al día para aliviar la inflamación y el dolor se 
recomienda aún cuando no existe suficiente información científica sobre su 
efectividad (35, 36). El láser y las ondas de choque de alta y baja energía han 
mostrado ser eficaces para el alivio del dolor específicamente en la tendinitis 
calcificada del supraespinoso (37, 38). La estimulación eléctrica, el ultrasonido 
terapéutico (excepto en la tendinitis calcificada) (39), las técnicas de terapia 
manual, y la acupuntura son empleadas en la práctica clínica aun cuando no 
existe suficiente evidencia científica sçolida que la avale, y la existente no es de 
alta calidad (40, 41). 
En la literatura científica existen múltiples estudios que han investigado 
varias estrategias usadas en el tratamiento del dolor de hombro y los procesos 
relacionados. En los estudios clínicos publicados, la efectividad de la 
medicación e inyecciones intraarticulares de esteroides para el dolor de hombro 
ha mostrado efectividad a corto plazo, y pueden ser beneficiosas como 
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tratamiento de primera línea, aunque es considerado un poco agresivo. En el 
ámbito de la fisioterapia, se han descrito distintas estrategias terapéuticas, 
desde abordar los problemas musculares con masaje, las modalidades de 
electroterapia y los ejercicios y, en la mayoría de publicaciones, siendo esta 
combinación la más usada (19, 22) 
 
4.2. SÍNDROME DE DOLOR MIOFASCIAL 
Aunque en el presente estudio no se pretende realizar una exhaustiva 
descripción del síndrome de dolor miofascial (SMD), es conveniente recordar 
ciertos conceptos propios que pueden acentuarse cuando la mecánica del ritmo 
escápulo-humeral (42) se ve influenciada por la presencia de los puntos gatillo 
miofasciales (PGM) (43-46) (Fig. 2). El dolor muscular está presente en el 90% 
de pacientes que acuden a las clínicas del dolor (47), y en un alto porcentaje de 
pacientes que presentan dolor de hombro (24, 48). Aunque el SDM es una de 
las causas más frecuentes de dolor músculo-esquelético, algunos autores han 
cuestionado su propia existencia (49), a pesar que se estima que el SDM está 
presente hasta en un 87% de pacientes que acuden a consultas especializadas 
de dolor (2, 50). La musculatura representa el 50% del peso corporal del 
hombro (51) por lo que su afección debe ser considerada relevante.  
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Figura 2. Punto Gatillo Miofascial (2). 
 
 La prevalencia del SDM oscila en alrededor de un 30% de los pacientes 
procedentes de las consultas de medicina interna y entre el 85-93% de los 
pacientes ingresados en clínicas especializadas en el tratamiento del dolor (50, 
52-55). Los pocos estudios disponibles sugieren que los PGMs latentes pueden 
presentarse entre un 45-55% de los adultos jóvenes asintomáticos en la cintura 
escapular (53-58). 
El SDM se define como el “conjunto de signos y de síntomas causados 
por los PGMs” (2,59, 60), entre los cuales se incluyen: 
- Dolor: frecuentemente referido, es decir, experimentado fuera de la zona 
donde se encuentra el PGM responsable (2); 
- Debilidad muscular (2); 
- Restricción de movilidad (59); 
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- Descoordinación motora (46); 
- Fatigabilidad muscular (59); 
- Retardo en la relajación y la recuperación de los músculos (61); y 
- Alteraciones de los patrones de activación motora (62, 63).  
  
4.2.1. Clasificación clínica 
 El SDM tiene como característica patognomónica la presencia de PGM. 
Se define un PGM como un nódulo hipersensible en una banda tensa de un 
músculo esquelético cuya estimulación (palpación, compresión, contracción o 
estiramiento), que produce dolor local y referido y, a veces, se acompaña de 
fenómenos autónomos referidos y alteración de la propiocepción (2). Desde el 
punto de vista clínico, podemos diferenciar PGM activos y PGM latentes. Un 
PGM activo es aquél punto cuyas manifestaciones clínicas reproducen los 
síntomas que manifiesta un paciente. Cualquiera de los síntomas producido por 
un PGM activo es reconocido por el paciente como una queja habitual y/o 
familiar (2). Un PGM latente es aquél cuyas manifestaciones clínicas no 
reproducen ninguno de los síntomas que manifiesta un paciente. Cualquier 
síntomas producido por un PGM latente no es reconocido por el paciente como 
una queja habitual y/o familiar (2). Los PGM activos y latentes dan lugar a 
hallazgos similares en la exploración física. La diferencia es que los PGM 
latentes no reproducen ningún síntoma de manera espontánea. Esta distinción 
clínica entre PGM activos y PGM latentes está confirmada mediante estudios 
histoquímicos que han objetivado la presencia de concentraciones más 
elevadas de sustancias nociceptivas, tales como bradikinina, noradrenalina, 
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sustancia P, y prostaglandinas en PGM activos que en PGM latentes o en 
puntos que no son PGM (64, 65).  
 
4.2.2. Naturaleza de los PGM 
   Llegado este punto, es aconsejable comprender la naturaleza, características 
clínicas y fisiopatología de los PGM, así como sus relaciones con el sistema 
nervioso central (SNC). 
 
4.2.2.1. Bandas tensas 
 Los PGM se localizan en el interior de bandas bien delimitadas de fibras 
musculares contraídas denominadas bandas tensas. La banda tensa se puede 
identificar mediante palpación plana (Fig. 3), o en pinza (Fig. 4), y se percibe 
como un cordón tenso dentro del interior del vientre muscular.  
 
Figura 3. Palpación plana de un PGM sobre el extensor corto del carpo (6). 
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Figura 4. Palpación en pinza de un PGM sobre el músculo pectoral mayor (6). 
 
 Es importante constatar que la contractura muscular no es lo mismo que 
el espasmo muscular. Los espasmos musculares requieren actividad eléctrica, 
que implica que la moto-neurona α y la placa neuromuscular están activas. Un 
espasmo muscular es una contracción eléctrica involuntaria patológica. Por el 
contrario, una banda tensa es una contractura que tiene un posible origen 
endógeno y que implica a un número de fibras musculares con independencia 
de la actividad eléctrica, de manera que no afecta a todo el músculo (66). 
 Gerwin y Duranleau (67) describieron por primera vez la visualización de 
las bandas tensas utilizando la ecografía; sin embargo, la visualización del 
PGM en sí no ha sido posible hasta hace poco. Con el avance de la tecnología, 
se ha observado que las bandas tensas correspondientes a un PGM pueden 
ser visualizadas mediante elastografía y resonancia magnética (68-71). Chen et 
al (68) demostraron que el grado de rigidez de las bandas tensas en pacientes 
con PGM es mayor que la del tejido muscular adyacente del mismo sujeto y de 
las personas que no presentan PGM. Sikdar et al (70) observaron que la 
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amplitud de la vibración evaluada mediante Doppler espectral era de promedio 
un 27% inferior en la región del PGM comparado con el tejido adyacente. Estos 
investigadores también detectaron una disminución de la amplitud vibratoria en 
el interior del área hipoecoica identificada como un PGM (70). 
 Aunque en la actualidad es posible la visualización de los PGM y de las 
bandas tensas, aún no se conoce con detalle el mecanismo de la formación de 
la banda tensa muscular. Gerwin (72) ha resumido los mecanismos probables 
de la formación de la banda tensa. Se considera en la actualidad que el 
desarrollo de la banda tensa y del dolor asociado está relacionado con una 
sobrecarga local o uso excesivo del músculo en una situación en la que el 
músculo no puede responder adecuadamente, especialmente tras sobrecarga 
excepcional o una sobrecarga excéntrica o concéntrica excesiva (72-74). El 
fallo muscular y la formación del PGM también son eventos frecuentes con 
contracciones musculares sub-máximas. La falta de una respuesta correcta del 
músculo frente a una sobrecarga aguda o recurrente puede ser resultado de 
una crisis energética local. La activación muscular en respuesta a una 
demanda se dispersa entre las fibras musculares que son las primeras en 
contraerse y las últimas en relajarse. Estas fibras son las más vulnerables a la 
sobrecarga muscular. La sobrecarga excéntrica excepcional o excesiva puede 
dar lugar a una lesión muscular local. Las unidades motoras pequeñas serían 
reclutadas en primer lugar y relajadas en último lugar, sin sustitución de las 
unidades motoras. Este mecanismo podría dar lugar a cambios bioquímicos 
locales sin que se produjera simultáneamente una insuficiencia muscular, 
especialmente en las partes del músculo que no son sustituidas y que, por 
tanto, tienen que trabajar intensamente (72). 
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 En circunstancias normales, la acetilcolina (AC), es liberada de manera 
cuántica en un proceso dependiente del calcio (75). La AC estimula moléculas 
proteicas de membrana específicas como receptores AC nicotínicos (RACN), lo 
cuak da lugar a la aparición de potenciales de placa motora en miniatura. La 
sumación de los potenciales de placa motora en miniatura da lugar a la 
despolarización de la membrana muscular, a un potencial de acción, a la 
estimulación de los receptores rianodina y dihidropiridina en los túbulos T, a la 
activación del retículo sarcoplásmico, a la liberación de calcio y, finalmente, a la 
contracción muscular. Los RACN quedan inhibidos temporalmente tras la 
estimulación por AC (76). 
 En presencia de un PGM se produce una liberación no cuántica excesiva 
de AC en la placa motora. La acetilcolina esterasa (AC esterasa) queda 
inhibida, al tiempo que son estimulados los RACN. Se considera que estos y 
otros factores dan lugar a contracturas localizadas de las fibras musculares en 
la vecindad inmediata de las placas motoras implicadas (77). Un aspecto 
interesante es que la tensión miofascial (tal como se observa en los PGM), 
también puede inducir una liberación excesiva de AC, lo que sugiere la 
presencia de un círculo vicioso (78). Los estudios realizados con roedores han 
demostrado que las cantidades excesivas de AC en el interior de la hendidura 
sináptica dan lugar a cambios morfológicos similares a los correspondientes a 
las contracturas relacionas con los PGM (79). 
  
 Hay algunos datos que indican que los PGM también se asocian a un 
incremento de la actividad autonómica (80), lo que posiblemente se debe a la 
activación de receptores adrenérgicos en la placa motora (81). La estimulación 
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de estos receptores adrenérgicos da lugar a un incremento de la liberación de 
AC en el ratón (82). La administración local o sistémica del antagonista alfa 
adrenérgico fentolamina en PGM se ha acompañado de reducción inmediata 
de la actividad eléctrica, lo que sugiere que los PGM presentan un componente 
autonómico (83, 84). Este incremento de la actividad autonómica puede 
aumentar la concentración intracelular de calcio ionizado y puede ser, de nuevo 
el elemento responsable del círculo vicioso que mantiene el PGM (73, 81). 
 Las aferencias procedentes de los husos musculares también pueden 
contribuir a la formación de las bandas tensas asociadas a los PGM, a través 
de señales aferentes hacia unidades motoras extra-fusales por medio de vías 
relacionadas con el reflejo H (85), aunque no son consideradas causa principal 
de la formación de los PGM. 
 
4.2.2.2. Respuesto de espasmo local 
 La palpación perpendicular o la punción de un PGM suelen dar lugar a lo 
que se denomina una Respuesta de Espasmo Local (REL), es decir, una 
contracción súbita de las fibras musculares pertenecientes a una banda tensa 
(86). Las REL se pueden observar visualmente y también se pueden registrar 
mediante electromiografía, además de que es posible su observación en la 
ecografía diagnóstica (71). El número de REL puede estar relacionado con la 
irritabilidad del PGM, lo que a su vez parece estar relacionado con el grado de 
sensibilización de nociceptores musculares. Hong y Torigoe (87) observaron en 
un modelo animal que era posible inducir REL a través de la punción de zonas 
gatillo hiper-sensitivas, que son el equivalente de los PGM en el ser humano. 
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Las REL solamente se observaron en unos pocos sitios control. Por otra parte, 
no fue posible inducir REL tras la sección del nervio responsable de la 
inervación de la zona. Las REL son reflejos de la médula espinal inducidos por 
la estimulación de la zona sensitiva en la región del PGM (88). Audette et al 
(89) observaron que la punción seca de los PGM activos en el músculo trapecio 
y elevador de la escápula daba lugar a la aparición de REL bilaterales en el 
61,5% de músculos, mientras que la punción seca de PGM latentes solamente 
inducía REL de forma unilateral. 
La inducción de REL ha sido considerada necesaria para una punción 
seca eficaz de los PGM (90). Después de obtener REL tras punción seca, Shah 
et al (64) observaron una disminución inmediata en las concentraciones de los 
neurotransmisores, como el péptido relacionado con el gen de la calcitonina y 
la sustancia P, así como de diversas citocinas e interleucinas, en el líquido 
extracelular del entorno local de un PGM (Fig. 5). 
 
 
[EFECTIVIDAD DE LA INCLUSIÓN DE LA PUNCIÓN SECA DE LOS PUNTOS GATILLO MIOFASCIALES EN EL DOLOR TRAS CIRUGÍA DE HOMBRO]! TESIS!DOCTORAL!UCM:!2013/2015!!
“INTRODUCCIÓN”! 33!!
Figura 5. Disminución en la concentración de mediadores químicos como 
sustancia P (A - izquierda), norepinefrina (B - izquierda),  péptido relacionado 
con el gen de la calcitonina (A - derecha) y bradicinina (B - derecha) (65). 
 
4.2.2.3. Dolor muscular 
 El dolor muscular se debe a estímulos lesivos que activan nociceptores 
periféricos. Los impulsos nociceptivos son transmitidos a través de neuronas de 
segundo orden localizadas en el asta dorsal y viajan en la médula espinal hasta 
las áreas somatosensoriales primarias y secundarias del cerebro, tal como la 
amígdala, la circunvolución cingulada central y la corteza sensitiva primaria. La 
activación de los receptores da lugar a la liberación de neuropéptidos, lo cual 
causa vasodilatación y aumento de la permeabilidad de la micro circulación (91, 
92). Cuando los neuropéptidos son liberados en cantidades suficientes liberan 
histamina a partir de las células cebadas, bradikinina (BK), serotonina (5-HT) y 
prostaglandinas (93), todo lo cual pone en marcha un círculo vicioso. 
 La respuesta de los receptores es dinámica y puede experimentar 
cambios en función de las concentraciones de los agentes sensibilizantes. En 
circunstancias normales, el receptor BK denominado B2 solamente da lugar a 
un incremento temporal del calcio extracelular y no desempeña una función 
significativa en el dolor. Cuando aumenta la concentración de BK se sintetiza 
receptor B1 que da lugar a un incremento duradero del calcio intracelular que 
estimula la liberación del factor de necrosis tumoral (TNF-α) y de otras 
interleucinas que, a su vez, incrementan las concentraciones de BK y potencian 
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la sensibilización (94). Entre estos compuestos químicos hay otras muchas 
interacciones lo que hace que el dolor muscular sea un fenómeno complejo. 
  Las contracturas múltiples que se observan en los músculos con PGM 
posiblemente dan lugar a la compresión de los capilares regionales, con la 
consiguiente isquemia e hipoxia. En estudios efectuados con ecografía Doppler 
se ha confirmado la existencia de una resistencia al flujo sanguíneo o una 
restricción vascular mayor en PGM activos, así como un aumento del lecho 
vascular en zonas alejadas del entorno inmediato de los PGM (95), resultado 
que es congruente con la disminución de la saturación de oxígeno en el interior 
de los PGM y con el incremento de dicha saturación en zonas alejadas de la 
parte central de los PGM. La hipoxia puede desencadenar un incremento 
inmediato de la liberación de AC en la placa motora (96). La hipoxia también 
disminuye el pH local con activación de los receptores del potencial receptor 
transitorio vaniloide (TRPV, transient receptor potential vanilloid) y de canales 
iónicos sensibles al ácido (ASIC, acid sensing ion channels) por medio de iones 
de hidrógeno o de protones. Dado que estos canales son nociceptivos, inician 
respuestas de dolor, hiperalgesia y sensibilización (97, 98). Shah et al (64, 65) 
encontraron que el pH en la vecindad inmediata de los PGM activos está muy 
por debajo de 5, lo que es suficiente para activar los nociceptores musculares 
(99). El pH bajo reduce la cantidad de AC esterasa en la unión neuromuscular y 
puede desencadenar liberación de varios neurotransmisores y de mediadores 
inflamatorios, tal como el CGRP, la sustancia P, BK, las interleucinas, la 5-HT, 
las prostaglandinas, potasio y protones, lo cual daría lugar a una disminución 
del umbral mecánico y la activación de los receptores nociceptivos periféricos. 
Cuando la aferencia nociceptiva a la médula espinal es intensa o tiene lugar de 
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manera repetida, se ponen en marcha mecanismos de sensibilización periférica 
y central, y la propagación de la nocicepción da lugar a la aparición del dolor 
referido (100). 
 
4.2.2.4. Dolor referido 
 El dolor referido es un fenómeno que ha sido usado de forma sistemática 
como herramienta diagnóstica clínica. El dolor procedente de estructuras 
profundas como los músculos, articulaciones, ligamentos, tendones y órganos 
internos se describe como profundo, difuso y de localización difícil, a diferencia 
de lo que ocurre con el dolor superficial originado en la piel (101). El dolor 
localizado en la zona lesionada se denomina dolor local o dolor primario, 
mientras que el dolor que se percibe en una región distinta y/o alejada de la de 
zona primaria de lesión se denomina dolor referido (102). El dolor referido 
puede ser percibido en cualquier zona del cuerpo, pero el tamaño del área de 
dolor referido es variable y puede estar influido por cambios asociados al dolor 
en mapas somato-sensoriales (103). El dolor referido es el resultado de la 
activación de conexiones axonales entre fibras nociceptivas de las neuronas 
del asta dorsal, las cuales en situación normal se mantienen quiescentes y son 
activadas por los mecanismos de sensibilización central (74). El dolor referido 
aparece pocos segundos después de la estimulación de un PGM, lo que 
sugiere que el cambio neuroplástico asociado al dolor referido es un proceso 
rápido (104). De hecho, Kuan et al (105) demostraron que los PGM son más 
eficaces para inducir cambios neuroplásticos en las neuronas del asta dorsal 
que en las regiones no relacionadas con PGM. 
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4.2.3. Fisiopatología del PGM: la hipótesis integrada 
 Hong (86) propuso la hipótesis de que un PGM contiene un sitio 
sensitivo desde el que se puede inducir una REL cuando se estimula 
mecánicamente, y un sitio activo considerado a partir del cual se registra una 
actividad eléctrica muscular espontánea (SEA, Spontaneous Electrical Activity). 
En este modelo teórico el sitio sensitivo contiene los nociceptores y representa 
el componente sensitivo del PGM, mientras que el sitio activo está constituido 
por placas motoras disfuncionales que podrían corresponder al componente 
motor del PGM (2). Kuan et al (106) encontraron que una mayor irritabilidad del 
componente sensitivo se asocia a mayor actividad eléctrica del componente 
motor del PGM. 
 La activación de un PGM puede producirse por diversos factores, tales 
como uso muscular excesivo y repetitivo, sobrecarga aguda o sostenida, estrés 
psicológico u otros PGM. En lo relativo a la patogenia del PGM, se ha prestado 
una atención especial a las fibras musculares lesionadas tras contracciones 
excéntricas y concéntricas intensas (73). El traumatismo muscular, sobrecarga 
muscular repetitiva y de intensidad baja, y contracciones musculares intensas 
pueden generar un círculo vicioso de eventos en el que la lesión del retículo 
sarcoplásmico o de la membrana celular da lugar a un posible incremento de la 
concentración de calcio, un acortamiento de los filamentos de actina y miosina, 
escasez de ATP y una alteración de la bomba del calcio (2, 73). 
  La hipótesis integrada es el concepto teórico más aceptado aunque está 
todavía en fase de evolución y sigue siendo modificada y actualizada a medida 
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que se obtienen datos científicos nuevos (59, 107). Recibe este nombre por 
nacer de la integración de dos ideas previas sobre la naturaleza de los PGM: la 
teoría de la placa motora y la teoría de la crisis energética (2). La hipótesis 
integrada propone la posibilidad de que la despolarización anómala de la 
membrana post-sináptica que se produce en la placa motora da lugar a una 
crisis energética hipóxica localizada que está asociada a los arcos reflejos 
sensitivos y autonómicos mantenidos por los mecanismos de sensibilización 
(107). En el primer estudio electromiográfico de PGM se observó la presencia 
de actividad eléctrica espontánea en un PGM (83). Los autores de este estudio 
describieron dos componentes de esta actividad eléctrica espontánea: una 
actividad de fondo constante y de amplitud baja con 50 µV, y una actividad 
intermitente de amplitud alta y con picos de 100-700 µV. Otros investigadores 
han confirmado la actividad de fondo constante de 10-50 µV y, ocasionalmente, 
de 80 µV en PGM tanto en animales (2, 108) como seres humanos (109-111) 
(Fig. 6).  
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Figura 6. Actividad eléctrica espontánea en un PGM al realizar una 
electromiografía de aguja (112). 
  
El origen de la actividad eléctrica espontánea es todavía controvertido; sin 
embargo, hay evidencia concluyente en apoyo de que ésta se origina a partir 
de potenciales de placa motora en disfunción. Simons llegó a la conclusión de 
que la actividad eléctrica espontánea es igual que el ruido de la placa motora 
(109, 111). El ruido de la placa motora muestra mayor prevalencia en PGM 
activos que en PGM latentes (74). El ruido de placa motora parece reflejar una 
despolarización local de fibras musculares inducida por incremento significativo 
y anómalo en la liberación espontánea de AC (113). En el análisis de los 
comportamientos motores de un PGM se ha observado que la actividad 
electromiográfica intramuscular en los PGM presenta comportamientos motores 
similares a los de la actividad eléctrica de superficie sobre un PGM, resultado 
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que apoya la posibilidad de que la actividad eléctrica procede de las placas 
motoras extra-fusales y no intra-fusales (husos musculares) (113). Desde una 
perspectiva clínica, en varios estudios se ha observado que el tratamiento de 
los PGM puede eliminar o reducir significativamente el ruido de placa motora 
(69, 73, 114, 115). La Figura 7 esquematiza la hipótesis integrada que explica 
la formación de un PGM.  
 
 
Figura 7. Esquematización de la teoría de la hipótesis integrada que explica 
la formación de un PGM (1). 
 
 A pesar de que la evidencia actual apoya claramente la asociación entre 
las placas motoras disfuncionales y los PGM, hay datos que sugieren que en 
este proceso pueden estar implicados los husos musculares. Ge et al (116) 
demostraron que la estimulación eléctrica de los PGM intramusculares puede 
inducir reflejos H, y que en los PGM las amplitudes del reflejos H son mayores 
y los umbrales para los reflejos H menores, en comparación con sitios distintos 
de un PGM. La disminución del umbral reflejo y el incremento de la amplitud del 
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reflejo H en los PGM podrían estar relacionados con una mayor densidad o 
excitabilidad de las aferencias procedentes de los husos musculares (116). No 
obstante, todavía no están claros los mecanismos subyacentes al incremento 
de la sensibilidad de un PGM frente a aferencias procedentes de los husos 
musculares.  
 
4.2.4. Efectos motores de los PGMs 
 Dentro de las manifestaciones clínicas de los PGM, las alteraciones 
motoras son muy importantes. Tanto los PGM activos como latentes pueden 
provocar disfunciones motoras: debilidad muscular, inhibición, incremento de la 
irritabilidad motora, espasmo muscular, desequilibrio muscular y alteraciones 
en el reclutamiento motor (117-120) tanto en el músculo afectado como en 
músculos no afectados (121). Lucas et al (120) demostraron que PGM latentes 
se asocian a un patrón de activación motora alterado y el tratamiento del PGM 
daba lugar a la normalización de dicho patrón. Ibarra et al (121) encontraron un 
incremento de activación muscular en aquellos músculos con PGM latentes en 
el momento de la contracción del músculo antagonista, es decir, la presencia 
de PGM latentes conlleva una activación muscular, en vez de relajación, de un 
músculo cuando actúa como antagonista de otro, alterando así el proceso de 
inhibición recíproca muscular descrito por Sherrington. Celik y Yeldan (122) 
encontraron disminución de fuerza muscular en sujetos asintomáticos con PGM 
latentes en comparación con sujetos que no mostraban PGM latentes. Ge et al 
(123) observaron que la estimulación nociceptiva de un PGM latente puede dar 
lugar a un incremento de la actividad muscular de la motoneurona α 
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provocando así un calambre muscular. Recientemente se ha confirmado que la 
presencia de PGM latentes provoca la aparición de una rápida fatigabilidad y 
sobrecarga de las unidades motoras musculares cercanas al mismo (124). El 
tratamiento de los PGM podría reducir la fatiga muscular y prevenir sobrecarga 
a lo largo de esa musculatura. Finalmente, el número de PGM latentes está 
asociado con una mayor reducción en la amplitud de movimiento (125).  
 
4.2.5. Criterios diagnósticos del PGM 
 En el diagnóstico de un PGM es fundamental la historia clínica, la 
exploración física y un adecuado aprendizaje del examen muscular. Para un 
diagnóstico competente se requiere capacidad manual adecuada, formación y 
práctica clínica que permitan desarrollar un grado elevado de fiabilidad en la 
exploración (2). El diagnóstico manual de un PGM conlleva la identificación de 
varios hallazgos físicos: a) presencia de banda tensa en músculo esquelético 
(si es accesible a la palpación); b) presencia de un punto hipersensible 
doloroso dentro de la banda tensa; c) respuesta de espasmo local palpable y/o 
visible a la palpación (punción) del PGM; y, d) presencia de dolor referido 
provocado por la estimulación del PGM. Otros signos útiles para el diagnóstico 
son debilidad muscular, dolor a la contracción en posición acortada o signo del 
salto. 
Para fines clínicos, Simons et al (2) y Gerwin et al (126) recomendaron 
que los criterios aceptables mínimos para el diagnóstico de un PGM son la 
presencia de un punto hipersensible dentro de una banda tensa de un músculo 
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esquelético combinado con el reconocimiento por parte del paciente de un 
dolor referido provocado por el PGM (Fig. 8).  
 
 
Figura 8. Criterios diagnósticos actualizados de los PGMs (2, 6, 53, 59, 127). 
 
Se ha demostrado que estos criterios presentan buena fiabilidad que 
varía entre examinadores (inter-explorador), índice kappa: 0,84 a 0,88, cuando 
se aplican por un profesional con experiencia (126). Sin embargo, este tema es 
controvertido ya que varias revisiones sistemáticas estudiando la fiabilidad del 
diagnóstico de los PGM han llegado a la conclusión de que es necesario 
investigar el tema con mayor detenimiento, utilizando estudios de calidad que 
empleen criterios diagnósticos clínicos en poblaciones diferentes con dolor 
(128-130). Los factores que pueden haber contribuido a una fiabilidad variable 
de los estudios realizados con anterioridad son la ausencia de identificación de 
bandas tensas, la falta de experiencia de los evaluadores en relación con la 
exploración de los PGM, colocación incorrecta del paciente y/o del evaluador, 
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técnicas de palpación incorrectas, variación en la cantidad de fuerza manual 
ejercida en el punto, y duración de la fuerza aplicada. No obstante, se ha 
descrito que algunos músculos pueden examinarse de forma sistemáticamente 
más fiable que otros (126, 131).  
 El tratamiento del SDM requiere la inactivación de los PGMs activos, la 
restauración de la longitud muscular normal y la eliminación o la corrección de 
los factores predisponentes que crearon los PGM o que los perpetuan. Para 
conseguirlo, la terapia manual emplea dintintas técnicas (compresión isquémica 
o liberación por presión, masaje, estiramientos locales y analíticos, strokes) que 
pretenden conseguir los objetivos (132). Hidalgo-Lozano et al analizaron una 
serie de casos de sujetos con dolor de hombro con el objetivo de investigar los 
cambios en el dolor y la sensibilidad mecánica después del tratamiento manual 
por presión de los PGMs en los músculos del hombro (133). Esta serie de 
casos encontró que el tratamiento manual de los PGM activos puede ayudar a 
reducir el dolor en el hombro y la sensibilidad a la presión en sujetos con un 
diagnóstico de pinzamiento subacromial. Muchos estudios sugieren que los 
PGM activos en la musculatura del hombro pueden contribuir directamente al 
dolor de hombro y la sensibilización en pacientes con síndrome de pinzamiento 
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4.3. DOLOR DE HOMBRO POSTOPERATORIO  
Las fracturas de Epífisis Proximal del Húmero (EPH) representan entre 
el 5% y el 8% de todas las fracturas observadas en la región del hombro (134, 
135). Se ha observado que la incidencia de fracturas de la EPH ha aumentado 
aproximadamente un 15% por año como resultado de la carga personal y 
económica considerable para la sociedad (136, 137). El objetivo principal 
después de una fractura es eliminar el dolor y maximizar la función del sujeto. 
Se ha informado que alrededor del 80% de los sujetos que experimentan una 
fractura de la EPH son capaces de ser tratados de forma conservadora, sin 
embargo, el 20% restante requiere intervención quirúrgica (138). 
En la actualidad existen distintas estrategias de manejo quirúrgico para 
las fracturas de la EPH: la colocación de un clavo intramedular (MULTILOC™), 
artroplastia total de hombro (Epoca™), artroplastia invertida (Delta XTEND™), 
y más recientemente, la colocación de placa Proximal Humeral Internal Locking 
System (PHILOS©) (139) (Fig. 9). Un estudio de cohorte siguió dos grupos de 
pacientes (grupo joven, 24-64 años de edad y grupo de ancianos, 65-90 años 
de edad), con fracturas del húmero tratadas mediante intervención quirúrgica 
utilizando la placa PHILOS©. Los sujetos fueron inmovilizados inicialmente con 
un cabestrillo durante 2-3 días y, posteriormente, comenzaron el proceso de 
rehabilitación. Se iniciaron ejercicios asistidos pasivos y activos después de 3 
semanas tras la operación, mientras que los ejercicios activos se iniciaron a las 
6 semanas. Todos los pacientes experimentaron buenos resultados no 
existiendo diferencia significativa entre jóvenes o mayores (140).  
 
[EFECTIVIDAD DE LA INCLUSIÓN DE LA PUNCIÓN SECA DE LOS PUNTOS GATILLO MIOFASCIALES EN EL DOLOR TRAS CIRUGÍA DE HOMBRO]! TESIS!DOCTORAL!UCM:!2013/2015!!
“INTRODUCCIÓN”! 45!!
Otro estudio de cohortes siguió a 28 pacientes que se sometieron a un 
procedimiento con placa PHILOS© para estabilizar una fractura proximal de la 
cabeza del húmero. Dieciséis de los pacientes experimentaron buenos 
resultados, un paciente resultado moderado, y 11 resultados pobres. Además, 
hubo 11 complicaciones incluyendo necrosis avascular, pinzamiento sub-
acromial, y aflojamiento de un tornillo de la placa. Estos autores no informaron 




Figura 9. Placa PHILOS©. 
 
En una reciente revisión sistemática Cochrane encontró que la terapia 
física inmediata resultó en mayor reducción del dolor y una mejor recuperación 
en comparación con terapia física aplicada después de 3 semanas en sujetos 
con fracturas no desplazadas (142). Los autores de la Colaboración Cochrane 
no fueron capaces de identificar estudios publicados que comparen los efectos 
de diversas intervenciones de terapia física después de un procedimiento con 
[EFECTIVIDAD DE LA INCLUSIÓN DE LA PUNCIÓN SECA DE LOS PUNTOS GATILLO MIOFASCIALES EN EL DOLOR TRAS CIRUGÍA DE HOMBRO]! TESIS!DOCTORAL!UCM:!2013/2015!!
“INTRODUCCIÓN”! 46!!
el uso de la placa PHILOS©. A pesar de que no hay estudios que hayan 
examinado los efectos de la terapia física después de la cirugía con una placa 
PHILOS©, es bien sabido que muchas intervenciones son beneficiosas para el 
tratamiento de pacientes con dolor de hombro (143). 
Otro tratamiento quirúrgico común que se utiliza para el tratamiento del 
dolor de hombro es la reparación quirúrgica del manguito rotador (144). De 
hecho, reparaciones del manguito rotador presentan una incidencia que oscila 
desde 2,6 hasta 4,7 por cada 100.000 habitantes (145, 146), habiendo existido 
un incremento del 235% en los últimos años (147). De forma similar a la 
reparación de fracturas con placa quirúrgica PHILOS©, se necesitan programas 
de rehabilitación después de una reparación quirúrgica del manguito de los 
rotadores (148). Una revisión de la Colaboración Cochrane encontró que los 
programas de fisioterapia, incluyendo la movilización combinada con ejercicio, 
es beneficioso en el tratamiento de pacientes con lesión del manguito rotador 
(22). Sin embargo, también señalan que se necesitan más investigaciones. 
Revisiones más recientes concluyen que no hay consenso para uno u otro 
protocolo para la rehabilitación del manguito de los rotadores después de su 
cirugía (149, 150).  
El adecuado manejo del dolor y en concreto, el dolor generado después 
de una cirugía, es en la actualidad un área activa de estudio en todo el mundo 
sanitario, sin descartar, que es el principal problema que preocupa a nuestros 
pacientes. Antes de la cirugía, una de las inquietudes de los pacientes es la 
intensidad de dolor que experimentarán después de la intervención. Para los 
cirujanos y anestesistas este dolor también es de gran importancia porque se 
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relaciona con desenlaces clínicos postquirúrgicos importantes y el bienestar del 
paciente. 
A pesar de los avances en los tratamientos analgésicos convencionales 
existen importantes necesidades de nuevas medicaciones y terapias para el 
dolor (151), también en el caso del dolor postquirúrgico. La recuperación de los 
pacientes tras una cirugía, sea ambulatoria o no, puede verse limitada por la 
aparición de dolor relacionado tras la intervención. En más de la mitad de los 
casos el control del dolor no es adecuado, generando inconvenientes como la 
aparición de fatiga y posibles complicaciones gastrointestinales, respiratorias y 
cardiovasculares (152). El tratamiento farmacológico incluye como primera 
línea de actuación para el dolor post-quirúrgico los antiinflamatorios no 
esteroideos (AINEs), en casos de dolor severo se utilizan medicamentos como 
la codeína y la morfina (153). Estos tratamientos tienen efectos secundarios 
molestos como son náuseas, vómitos, prurito, retención urinaria y, en casos 
extremos, depresión respiratoria (154). Es necesario encontrar alternativas 
terapéuticas que permitan un control adecuado del dolor postquirúrgico y que 
minimicen las reacciones adversas del tratamiento farmacológico. Es aquí 
donde la técnica de punción seca empleada en la fisioterapia podría jugar un 
papel importante. 
El dolor postoperatorio provoca altos costes directos e indirectos sobre 
los servicios de salud. Los costes directos se derivan del uso de analgésicos, 
dispositivos y aumento del tiempo de estancia hospitalaria de los pacientes. 
Los costes indirectos se derivan del tiempo de discapacidad y la necesidad de 
cuidadores. Aunque existen en la actualidad métodos analgésicos efectivos, la 
necesidad de consumo de medicamentos opiodes y las reacciones adversas 
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que estos producen son factores clave que afectan a la carga económica que 
produce el dolor postoperatorio. Por otra parte las náuseas y los vómitos que 
producen estos medicamentos afectan de manera significativa la calidad de 
vida de las personas (155). Esto motiva la búsqueda de alternativas que 
puedan complementar el manejo terapéutico y disminuyan el potential riesgo de 
presentación de efectos adversos. 
Debido a la lesión que sufren los tejidos durante el acto quirúrgico, es 
posible que los tejidos afectados puedan ser fuente del dolor post-operatorio. 
Uno de los tejidos que más puede verse afectado es el músculo. De hecho, la 
cirugía puede ser un mecanismo potencial para el desarrollo de PGMs (156). 
Es posible que el desarrollo de PGM tras la cirugía puede ser un potencial 
factor contribuyente al dolor postoperatorio tras cirugía del hombro. No existe 
en la actualidad ningún estudio publicado que haya indagado esta hipótesis en 
el hombro, pero sí en otras regiones anatómicas como la rodilla (156, 157). 
 
4.4. FISIOTERAPIA INVASIVA  
En los últimos años ha surgido la necesidad en el entorno sanitario de 
cambiar el modelo clásico en la toma de decisiones clínicas. Anteriormente se 
tomaban exclusivamente basándose en la experiencia clínica y fisiopatológica 
(158), para más tarde crear una medicina basada en pruebas de imagen (159), 
siendo la tendencia actual utilizar un modelo basado en evidencias científicas 
(15), pero sin renunciar totalmente a modelos anteriores que han demostrado 
una evidencia clínica sostenida. 
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Se considera Acto Fisioterápico "todo servicio prestado por el Titulado 
en Fisioterapia realizado en el ejercicio de su profesión con libertad de decisión 
y autonomía profesional, dirigido a cuidados, grupos y comunidades" (160). Por 
tanto, esto determina que no exista un plan protocolizado estandarizado para el 
tratamiento del SDM (2, 161). 
 El  desarrollo  profesional  continuo y reglado de la Fisioterapia es ahora 
esencial  para garantizar una atención sanitaria de calidad y se ha convertido 
en una responsabilidad profesional. La  mayor efectividad respecto a técnicas 
conservadoras de fisioterapia, la reducción de costes asociados (162, 163) y la 
demanda del colectivo profesional justifica un título de estas características, 
avalado por los Colegios Profesionales (Anexo 1), y por su propio Seguro de 
Responsabilidad profesional (Anexo 2). 
La Fisioterapia Invasiva recoge aquellas técnicas propias de la disciplina 
que conllevan el empleo de agujas sólidas para la aplicación de medios físicos 
tales como calor, la electricidad o la propia estimulación mecánica (6). En este 
momento, existen 3 métodos con sus diferentes técnicas incluídas dentro del 
concepto Fisioterapia Invasiva: la Acupuntura, la Punción seca y la Electrólisis 
percutánea, no incluyendo en esta clasificación a la Mesoterapia porque 
introduce líquidos en el interior del cuerpo y no ser una técnica reconocida para 
nuestra profesión. Éstas técnicas están en auge y cuentan con una evidencia 
científica y clínica que justifican su aplicación en diversas  patologías . En este 
sentido, la Asociación Española de Fisioterapeutas (AEF), y el Consejo General 
de Colegios de Fisioterapeutas de España (CGCFE), de la misma forma que la 
American Physical Therapy Association (APTA), la Australian Physiotherapy 
Association (APA), la Federation of State Boards of Physical Therapy (FSBPT), 
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la Canadian Physical Therapy Association (CPTA), o la Chartered Society of 
Physiotherapy (CSP), contemplan la aplicación de agentes físicos de forma 
percutánea dentro de las competencias del fisioterapeuta o como ampliación de 
éstas, como es el caso de las infiltraciones en Inglaterra desde el año 1995. 
Como vemos en la figura 10, tras realizar una búsqueda simple en 3 de 
las principales bases de datos científicas que se consultan en Fisioterapia, 
tanto la Acupuntura, la Punción seca y la Electrolisis Percutánea son técnicas 
que a día de hoy tienen evidencia científica, aunque en el caso de la Electrolisis 
Percutánea, su expansión es pequeña ya que es una técnica desarrollada 
íntegramente en España y de forma aislada por 3 grupos de investigación en 
fisioterapia (CEREDE®, MVClinic® y Cátedra de Investigación en Punción seca 
y Terapia Manual de la Universidad Rey Juan Carlos). 
 
 
Figura 10. Resultados de la búsqueda de las principales técnicas de 
Fisioterapia invasivas (fecha de búsqueda 06 agosto 2015, elaboración propia). 
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4.5. PUNCIÓN SECA 
 Dentro de los distintos abordajes terapéuticos del SDM encontramos la 
aplicación de la punción seca profunda o simplemente punción seca (PS), la 
cual puede resultar efectiva en el abordaje de estos pacientes (2, 21, 52, 58, 
164-168). La técnica de PS se define como una técnica invasiva por la cual se 
introduce una aguja de acupuntura en un músculo esquelético (Fig. 11). Al no 
usar ningún agente químico se considera que el estímulo mecánico propio de la 
aguja constituye un agente físico que permite clasificar la punción seca como 
técnica de Fisioterapia Invasiva (169). Así, diversos estudios han objetivado el 
efecto analgésico directo derivado únicamente de la introducción de una aguja 
y el efecto derivado de la rotación de la aguja como herramienta terapéutica, es 
decir, un efecto mecánico (170, 171). 
 
Figura 11. Punción Seca (elaboración propia). 
 
 En la técnica de punción seca se usan diferentes tamaños de agujas en 
función de la zona a tratar. Algunos autores argumentan que las agujas con un 
diámetro grueso (Ø0.25 mm) son menos propensas a doblarse en los tejidos y 
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eso permite conseguir mayor sensación de penetración (172). Por otro lado, 
parece ser que agujas de diámetro más fino (Ø21 mm) son más propensas a 
doblarse por la naturaleza densa de los PGMs, aunque también causan menos 
daño en el tejido. Yoon et al (173), en su estudio sobre la efectividad de la 
punción en función de los diferentes tamaños de aguja, no encontraron 
diferencias significativas de efectividad en los diámetros Ø0.21 mm, Ø0.23 mm 
y Ø0.25 mm, tomando como medida de efectividad la Escala Visual Analógica 
(EVA) para el dolor y escala de discapacidad de cuello (Neck Disability Scale). 
Sin embargo encontramos mayor efectividad en los diámetros 0.21 y 0.23 que 
en el 0.25 al tomar como medida de efectividad el cuestionario SF-36 (51). 
Otros autores sugieren que existen diferentes factores determinantes de la 
efectividad durante la punción: velocidad de punción (174), ángulo de inserción 
(60), profundidad de la técnica de punción (175), diámetro de la aguja (176, 
177), uso de cremas analgésicas (178), y la densidad de activación del 
nociceptor (179). 
 Existen distintas formas de aplicar la técnica de punción seca, siendo la 
técnica descrita por Hong la más empleada (2, 5, 180). Esta técnica consiste en 
introducir la aguja y realizar movimientos rápidos de entrada y salida de ésta, 
con objeto de conseguir la denominada Respuesta de Espasmo Local (REL). 
Esta maniobra se repite hasta que se extinguen o disminuyen, la REL. Se cree 
que es la obtención de las REL la que determina una aplicación correcta de la 
técnica de punción seca (2, 5, 181). 
 La efectividad de la técnica de punción seca es cuestionada por diversos 
colectivos sanitarios, sin embargo se dispone de suficiente evidencia científica 
para su aplicación. Una revisión de la Colaboración Cochrane que incluyó 35 
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ECAs, sugiere que la acupuntura y la técnica de punción seca puede ser un 
complemento útil para el dolor lumbar crónico (181). Un meta-análisis reciente 
encontró que la aplicación de punción seca mostró una evidencia alta (nivel A) 
para su aplicación en dolencias del cuadrante superior del cuerpo, aunque solo 
a corto plazo (182). Una revisión sistemática en la que se comparó la técnica 
de punción seca con otras modalidades de infiltración (infiltraciones, esteroides, 
suero salino y toxina botulínica), encontró que no existe ninguna que muestre 
una superioridad definida con respecto a otra. Los autores concluyeron que la 
naturaleza de la sustancia inyectada no influye en el resultado clínico, y que la 
inyección de sustancias con una aguja no es superior al uso de la aguja en sí 
misma sin sustancia (182).  
 La punción seca es un método terapéutico practicado en el mundo por 
especialistas en numerosas disciplinas, como medicina alopática, osteopatía, la 
podología, veterinaria, quiropraxia, acupuntura, fisioterapia, odontología, entre 
otros, en función de la normativa legal existente en cada país y zona geográfica 
(171). 
 La punción seca consiste en el empleo de agujas finas, generalmente de 
acupuntura, con objeto de abordar el tejido muscular (en este caso un PGM) 
sin la introducción de ninguna sustancia (183). Existen varias técnicas de 
punción seca que se pueden aplicar a los PGM (59), siendo la técnica de 
entrada y salida rápida descrita por Hong (87) la más empleada en la 
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4.5.1. Efectos neurofisiológicos de la punción seca 
Los efectos terapéuticos de la punción seca no están bien esclarecidos, 
pero se han realizado avances en los últimos años (184, 185). Hoy en día se 
distinguen dos efectos principales, neurofisiológico y mecánico. De hecho, los 
efectos neurofisiológicos versan sobre la capacidad de eliminar el dolor tras la 
punción. 
 El efecto neurofisiológico más estudiado de la punción seca es la 
activación de los mecanismos inhibitorios descendentes del dolor. Aunque no 
se han efectuado estudios acerca de la activación cortical de la punción seca, 
existe evidencia de que la punción de puntos de acupuntura y de puntos 
distintos de la acupuntura parecen activar el sistema límbico y el sistema 
inhibitorio descendente (186-188). De hecho se cree que la punción seca es 
capaz de inducir la liberación de distintos opiáceos endógenos dentro de este 
proceso (184). Otro mecanismo neurofisiológico sería la estimulación de las 
fibras aferentes sensitivas Aδ, estimulación que puede mantenerse hasta 72 
horas después de la desaparición del estímulo (189). Es cierto que la 
estimulación de las fibras nerviosas Aδ puede contribuir también a activar los 
sistemas inhibitorios encefalinérgico, serotoninérgico y noradrenérgico; sin 
embargo, las fibras nerviosas Aδ de tipo I con umbral alto solamente son 
activadas por la estimulación mecánica nociceptiva mientras que las fibras Aδ 
de tipo II requieren el frío como estímulo (190). La presión mecánica ejercida 
por la aguja durante la punción seca puede dar lugar a una polarización 
eléctrica del músculo y del tejido conjuntivo con transformación del estímulo 
mecánico en actividad eléctrica, transformación necesaria para la remodelación 
tisular (59). También es posible que la punción seca active los mecano-
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receptores acoplados a las fibras aferentes C no mielinizadas de conducción 
lenta. Dicha activación podría dar lugar a una disminución del dolor y a una 
sensación de mejoría y bienestar a través de la activación de la corteza 
cingulada anterior (191). 
 El dolor muscular experimental altera mecanismos de control inhibidores 
de dolor descendentes (192) y parece que la punción seca actúa sobre la 
sensibilización central, modificando el procesamiento nociceptivo (105, 117, 
77). Sabemos que la punción seca reduce las aferencias nociceptivas 
segmentarias del PGM (193). Un estudio ha confirmado que la aplicación de la 
punción seca en ratas induce un incremento de la liberación de β endorfinas 
(194). Los estudios que han aplicado punción seca a sujetos con fibromialgia 
demuestran que, no solamente reduce las aferencias nociceptivas procedentes 
de los PGM tratados, sino también reduce el dolor y sensibilidad generalizada 
que muestran estos pacientes (113, 116, 195, 196).  
 
4.5.2. Efectos mecánicos de la punción seca 
 Desde un punto de vista mecánico, la punción seca puede eliminar los 
nodos de contracción, distender el conjunto de sarcómeros contracturados y 
reducir el solapamiento entre los filamentos de actina y miosina (184). También 
puede destruir las placas motoras y dar lugar a cuadros de denervación axonal 
distal, así como a modificaciones en los receptores de la colina esterasa y la 
acetilcolina existentes en la placa motora tal como ocurre en el proceso normal 
de regeneración muscular. Este efecto de destrucción tisular de la punción 
seca puede deberse a que el diámetro común de las agujas empleadas se 
encuentra entre 160-450 πm, mientras que el diámetro del miocito normal 
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adulto es de 20-60 πm, por lo que la aplicación de la punción seca podría 
inducir daño tisular en la fibra muscular, la placa motora y el axón. De hecho, 
Domingo et al (185) han demostrado que la destrucción tisular que se observa 
tras la aplicación de punción seca no modifica el proceso de reparación tisular 
muscular y neural, obteniéndose reparación del tejido a las 48-72 horas tras la 
punción seca. 
  En este proceso, tienen un interés especial las REL, que son reflejos 
medulares involuntarios de las fibras musculares existentes en bandas tensas a 
consecuencia de la aplicación de la punción seca (87, 197). La inducción de la 
REL es importante a la hora de inactivar los PGM y confirma el hecho de que la 
aguja fue introducida en un PGM. En varios estudios se ha confirmado que una 
REL puede reducir o incluso eliminar el típico ruido de la placa motora asociado 
a los PGM (87, 198). Hay una correlación positiva entre la prevalencia del ruido 
en la placa motora de un PGM y la intensidad del dolor de dicho PGM (106). 
  Por otra parte, la inducción de la REL parece reducir la concentración de 
numerosos compuestos químicos algógenos que se localizan en el entorno del 
PGM, tal como el péptido relacionado con el gen de la calcitonina, sustancia P, 
la serotonina, las interleucinas y la epinefrina, entre otros (64, 65). Shah et al 
(65) han propuesto que la disminución de las concentraciones de estos 
compuestos pueda ser debida al incremento local del flujo sanguíneo o a la 
interferencia con los canales de membrana, o bien a la alteración de los 
mecanismos de transporte en relación con la aparición de respuesta 
inflamatoria potenciada. La disminución de las concentraciones de la sustancia 
P y del péptido relacionado con el gen de la calcitonina corresponden con la 




[EFECTIVIDAD DE LA INCLUSIÓN DE LA PUNCIÓN SECA DE LOS PUNTOS GATILLO MIOFASCIALES EN EL DOLOR TRAS CIRUGÍA DE HOMBRO]! TESIS!DOCTORAL!UCM:!2013/2015!!
“JUSTIFICACIÓN!DEL!ESTUDIO”! 58!!
5. JUSTIFICACIÓN DEL ESTUDIO 
Todo lo anteriormente expuesto sería suficiente como para justificar la 
conveniencia de realizar un análisis más exhaustivo de distintos escenarios 
patológicos que asientan en la articulación de la cintura escapular y su 
abordaje con la técnica de punción seca. A continuación pasamos a detallar 
brevemente la justificación de nuestro estudio con el respaldo de la literatura. 
Personas con elevados niveles de dolor tras una intervención quirúrgica 
requieren de hospitalizaciones más prolongadas, más sesiones de fisioterapia, 
tardan más tiempo en deambular de forma independiente y presentan puntajes 
menores de movilización que los pacientes que no han experimentado un dolor 
tan intenso tras la cirugía (199). 
La presencia de dolor crónico tras un proceso de dolor en el hombro es 
muy común si estos pacientes no reciben un tratamiento adecuado. De hecho, 
la transición de dolor agudo a dolor crónico se asocia a alteraciones en el 
procesamiento nociceptivo (200). En el hombro no hemos encontrado estudios 
que relacionen el SDM con el dolor post-quirúrgico (201), pero tras artroscopias 
de rodilla la aparición de SDM se da en 58,7% de los pacientes (156, 157, 202). 
Otros autores no culpan directamente a la cirugía, pero sí al inicio de la 
reeducación, algo observado empíricamente. A este respecto, también hay que 
señalar lo propuesto por Smith et al (63), los cuales afirman que el dolor post-
quirúrgico puede explicarse de forma parcial por el mantenimiento de patrones 
de movimiento previos a la cirugía. Una vez que se consigue la reeducación 
correcta de la función se deben evitar patrones anormales, que pueden ayudar, 
no sólo a la activación, sino también a la perpetuación de PGM (63, 203). 
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El SDM tiene un componente de contractura y acortamiento muscular 
(204, 205). Durante las últimas décadas, ha existido constante avance en el 
conocimiento del SDM por parte de la comunidad científica pero, aunque son 
numerosos los aspectos aclarados en cuanto a epidemiología, características 
clínicas y etiopatogenia, aún hay muchas incógnitas por resolver. Son muchas 
las entidades clínicas que se incluyen en el diagnóstico diferencial del SDM 
asociado a PGM por lo que será necesario realizar una correcta anamnesis y 
exploración clínica para realizar un diagnóstico certero y tratamiento adecuado.  
En la actualidad existe evidencia de que la punción seca es beneficiosa 
en el tratamiento para combatir el SDM (4, 58, 206, 207). El uso de la punción 
seca como técnica de elección en el tratamiento del SDM y de su musculatura 
más implicada/afectada puede ser vital para la disminución del dolor y mejora 
de la movilidad funcional del hombro (208-210). 
Con la presente tesis doctoral se pretende comparar los resultados de 
reducción del dolor, y la mejora de la función tras la inclusión de la punción 
seca en sujetos con dolor de hombro tras cirugía abierta por fractura de húmero 
que siguieron un programa de rehabilitación con fisioterapia. No conocemos 
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6. HIPÓTESIS DEL ESTUDIO 
 
6.1. HIPÓTESIS PRINCIPAL 
 
Ho1: Si se combinan las técnicas de terapia manual con punción seca en los 
pacientes con patología de la cintura escapular NO se aumenta la efectividad 
en pacientes con cirugía de hombro. 
 
6.2. HIPÓTESIS SECUNDARIAS 
 
Ho2: Si se combinan las técnicas de terapia manual con una única sesión de 
punción seca en los pacientes con cirugía abierta de hombro NO se aumenta la 









[EFECTIVIDAD DE LA INCLUSIÓN DE LA PUNCIÓN SECA DE LOS PUNTOS GATILLO MIOFASCIALES EN EL DOLOR TRAS CIRUGÍA DE HOMBRO]! TESIS!DOCTORAL!UCM:!2013/2015!!
“OBJETIVOS!DEL!ESTUDIO”! 63!!
7. OBJETIVOS DEL ESTUDIO 
 
7.1. OBJETIVO PRINCIPAL 
Evaluar la efectividad de la inclusión de la punción seca combinada con 
técnicas de tratamiento de fisioterapia basadas en la evidencia científica en 
pacientes en pacientes con cirugía de hombro. 
 
7.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
– Analizar el grado de efectividad de la punción seca combinada con las 
técnicas de tratamiento de fisioterapia en la mejora del dolor mediante la 
Escala Constant-Murley; 
– Comparar los resultados de dolor y discapacidad entre ambos grupos: 
grupo control comparativo vs. grupo experimental; 
– Determinar los cambios en la capacidad funcional a través de la escala 
Constant-Murley para el hombro en ambos grupos; 
– Valorar los cambios en el movimiento articular del hombro mediante la 
realización de una medición goniométrica en ambos grupos; 
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8. MATERIAL Y MÉTODOS 
 
8.1. DISEÑO DEL ESTUDIO 
Se realizó un ensayo clínico, longitudinal, prospectivo, aleatorizado y 
cuasi-experimental con enmascaramiento del evaluador y del estadístico. Se 
solicitó consulta a la Agencia Española de Medicamentos y Productos 
Sanitarios, con número 2681, la cual contestó: “en base a la información 
aportada, si se trata de un estudio clínico aleatorizado en el que el factor de 
exposición a investigar no es un medicamento, no se consideraría ensayo 
clínico con medicamentos y no se le aplicaría el RD 223/2004”, con lo que no 
es necesario realizar ningún seguro privado para ambos estudios. 
 
8.2. PERMISOS OFICIALES 
Se realizó la petición de valoración del Protocolo y de sus Normas 
Buenas de Práctica Clínica (NBPC), al CEIC del Hospital General Universitario 
Gregorio Marañón, con código interno 57/13 (Anexo 3). 
 Además, para aumentar la calidad y transparencia del estudio, asegurar 
su originalidad y evitar el duplicado de las ideas, se procedió al registro en la 
base de datos de ensayos clínicos 
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8.3. POBLACIÓN DE ESTUDIO 
La población diana fueron todos los pacientes que cumplan los criterios 
de selección, siendo la recogida de datos realizada en el Hospital General 
Universitario Gregorio Marañón (Madrid).  
De esa población se extrajo la muestra del estudio de entre los pacientes 
que cumplieron los criterios de selección y los pacientes que proporcionaron su 
autorización para entrar a formar parte del mismo (n=56). 
 
8.4. CRITERIOS DE SELECCIÓN DE PACIENTES 
Todos los sujetos incluídos en el estudio, tras explicarles detalladamente la 
Hoja de Información del Paciente (Anexo 4), firmaron el Consentimiento 
Informado (Anexo 5), antes de su inclusión. Los criterios de selección fueron 
los siguientes: 
 
CRITERIOS DE INCLUSIÓN 
- Pacientes que hubiesen recibido cirugía abierta de hombro mediante el 
uso de la placa PHILOS© o rotura del manguito rotador; 
- Presencia de dolor y restricción en la movilidad articular del hombro en al 
menos uno de los movimientos analizados tras la cirugía; 
- Pacientes sin cirugía previa en la cintura escapular; y 
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CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 
- Haber realizado tratamiento previo de fisioterapia por el mismo motivo; 
- Fibromialgia; 
- Fracturas secundarias de la epífisis proximal de húmero (EPH); 
- Belonefobia; 
- Tratamiento concomitante con antiagregantes plaquetarios; 
- Pacientes que no quieran entrar en el estudio o que deseen abandonar el 
mismo durante el tiempo que dure la investigación; 
- Pacientes infiltrados después de la cirugía; 
- Pacientes con un litigio pendiente o reclamación judicial. 
 
8.5. DIAGRAMA DE FLUJO DE LOS PARTICIPANTES  
El diagrama de flujo o diagrama de actividades es la representación 
gráfica del algoritmo o proceso paso a paso del estudio que hemos planteado. 
A continuación ofrecemos el correspondiente a nuestro Estudio (Fig. 12): 
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Figura 12: Diagrama de Flujo según las normas CONSORT. 
 
8.6. ESTIMACIÓN DEL TAMAÑO MUESTRAL 
Se usó la última versión del programa libre GRANMO versión 7.12. El 
cálculo se basó en la detección de una diferencia de 15 unidades en la escala 
de Constant-Murley en los valores finales tras el tratamiento (Diferencia Clínica 
Mínimimamente Relevante), para dos medias independientes, suponiendo una 
desviación estándar común de 20 puntos, una prueba de 2 colas, un nivel alfa 
(α) de 0,05, y una potencia deseada (β) de 80% (211, 212).  
El tamaño de la muestra deseada estimado se calculó en 28 sujetos por 
grupo. Se ha estimado una tasa de pérdidas de seguimiento del 0% debido al 
corto plazo de seguimiento (Anexo 6). 
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8.7. MUESTREO Y ALEATORIZACIÓN DE LA MUESTRA 
Se realiazó un muestreo probabilístico aleatorio simple, a través de una 
tabla de números aleatorios generada por programa de análisis epidemiológico 
de datos tabulados "epidat" versión 3.1, que asigna el grupo a cada individuo, y 
creado por un investigador externo. La aleatorización se realizó mediante un 
código por orden creciente del 1 hasta completar el tamaño calculado tras la 
aceptación, entrega de la Hoja de Información del Paciente (Anexo 4), y  firma 
del Consentimiento Informado (Anexo 5), disociándose la información, de 
manera que sólo el investigador principal puede relacionar los mismos con el 
paciente y su historia clínica (Anexo 7). De esta forma, esta Ocultación de la 
Secuencia de Aleatorización (OSA) solo fue conocida por el investigador 
principal y el investigador externo (Anexo 8). 
 
8.8. VARIABLES, MEDICIÓN Y RECOGIDA DE DATOS 
Todas las mediciones fueron realizadas por el mismo evaluador externo 
el cual fue ciego respecto al grupo de asignación aleatoria. Los datos recogidos 
fueron pasados a una base de datos por el investigador, que guardará durante 
al menos 1 año, y después destruirá y eliminará según la Ley vigente.  !
8.8.1. Material Necesario 
Se usaron agujas de acupuntura marca Ener-Qi estériles. CE 0197. 
Novosan, SA. Medical & HealthProducts (www.novasan.es), fabricado por 
SuzhouTu Acupuncture Medical Applicance Co. Ltd. No. A. Chuangxin 
Industrial Zone. Weitang Town Xiang Cheng District Suzhou City. 
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Para la recogida de las distintas variables hemos utilizado el paquete de 
Microsoft Office, su hoja de cálculo Excel versión 2010, mediante una tabla y 
formulario de introducción de datos compatible con el programa estadístico. 
Los datos fueron analizados y tratados con cegamiento por un bioestadístico 
externo con el paquete estadístico SPSS® (Statistical Package for Social 
Science), para Windows versión 21. 
 
8.8.2. Variables dependientes o de resultado 
Las variables dependientes fueron evaluadas al inicio del estudio (antes 
del tratamiento) y a la semana tras finalizar la última sesión de tratamiento y 
fueron las distintas subescalas de la Escala de Constant-Murley: 
- DOLOR, (0-15 puntos). Variable continua y cuantitativa.  
- ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA, (0-20 puntos). Variable continua y 
cuantitativa. 
- RANGO DE MOVIMIENTO, (0-40 puntos). Variable continua y cuantitativa. 
- FUERZA, (0-25 puntos). Variable continua y cuantitativa. 
- FUNCIONALIDAD, (valor total de escala / 0-100 puntos). Variable continua 
y cuantitativa. 
 
8.8.3. Variables independientes 
Se usarán como variables independientes los datos sociodemográficos 
(edad, género, altura declarada, peso declarado) o clínicos (tipo de cirugía, día 
de la cirugía, tiempo de evolución del dolor, lado operado, fármacos que se 
usan) y grupo de tratamiento (control comparativo o experimental). 
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8.8.4. Escala de Constant-Murley. 
Consideramos usar la Escala de Constant-Murley (211) por ser la escala 
más normalizada para la valoración de cambios del deterioro funcional corporal 
en pacientes con problemas en el hombro (Anexo 9). Constant et al (211), 
encontraron que la Diferencia Mínima Clínicamente Importante en la escala 
Constant-Murley para pacientes con dolor de hombro es 15 puntos. 
La escala de Constant-Murley es el sistema de valoración de la función 
del hombro más aceptada a nivel europeo (en 1989 fue aprobado por el Comité 
Ejecutivo de la Sociedad Europea de Cirugía del Hombro y Codo (SECEC), y 
en los EE.UU. su uso se incrementó desde que, en la Reunión Internacional de 
Cirujanos de Hombro de 1992, se recomendó a los autores que presentaran los 
resultados de sus trabajos usando este método), y en ella se consideran los 
parámetros de dolor, actividades de la vida diaria, movilidad y fuerza. La escala 
es una escala genérica, simple de utilizar y de interpretar y, se puede aplicar 
con independencia del diagnóstico o condición patológica del hombro. 
Esta escala incluye la evaluación de parámetros subjetivos. El dolor se 
mide mediante una única pregunta sobre el grado más intenso de dolor 
experimentado durante las actividades diarias, sea en el trabajo, en reposo o 
durante el sueño. Constant y Murley proponen una escala de valoración verbal 
en la que la ausencia de dolor supone, 15 puntos; un dolor suave, 10 puntos; 
un dolor moderado, 5 puntos, y dolor severo, 0 puntos. A su vez, el parámetro 
que mide las actividades de la vida diaria incluye cuatro apartados y puede 
alcanzar hasta 20 puntos. 
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También se incluyen dentro de la escala, la medición de parámetros más 
objetivos como la movilidad o la fuerza. Se valoran cuatro movimientos de la 
articulación gleno-humeral y cada uno puede alcanzar 10 puntos. Para medir la 
flexión y la abducción se recomienda usar un goniómetro (Fig. 13) y colocar al 
paciente sentado, con la espalda apoyada en el respaldo y sujeto con cincha 
para evitar falsos movimientos. El movimiento de flexión se mide en el plano 
sagital, y el movimiento de abducción en el plano funcional de la escápula. Las 
rotaciones, externa e interna, se valoran mediante gestos funcionales como son 
llevarse la mano a la cabeza o a la espalda.  
 
Figura 13. Goniómetro universal usado para la medición de la movilidad 
 
El parámetro fuerza es uno de los aspectos menos estandarizados y que 
genera más discrepancias entre los clínicos y se realiza mediante el uso de 
dinamómetros electrónicos o mancuernas (Fig. 14) (211). Las mancuernas son 
de distintos pesos (2 kg, 4 kg, 6 kg, 8 kg y máx 11 kg) y colores para una mejor 
identificación por parte de los pacientes y del evaluador. 
 
Figura 14. Mancuerna. 
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Cada parámetro tiene una puntuación individual cuya suma total máxima 
es de 100 puntos. A mayor puntuación, mejor función. El resultado de cualquier 
intervención terapéutica se considera aceptable si se consigue una puntuación 
superior a 65 puntos. 
 
8.9. TRATAMIENTO DE FISIOTERAPIA 
La mayoría de las técnicas de movilización manual pasiva, o bien tienen 
evidencia clínica limitada (213), o baja evidencia científica (214, 215), lo que 
hace díficil establecer conclusiones sobre el coste-efectividad de los distintos 
tratamientos (216-224). Nuestros participantes recibirán el mismo tratamiento 
fisioterápico en ambos grupos, tanto control como experimental. El tratamiento 
está basado en la mejor evidencia científica encontrada que incluirá: drenaje de 
la zona, movilización articular de la cintura escapular (Figs. 15-16), masaje de 
la cicatriz (Fig. 17) y electroterapia de media frecuencia mediante corrientes 
interferenciales. Los participantes recibieron 5 sesiones seguidas en la misma 
semana. La duración de cada una de las sesiones fue de aproximadamente 
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Figura 15. Movilización del hombro.       Figura 16. Movilización de la escápula. 
 
 
Figura 17. Masaje de la cicatriz de la cirugía 
 
8.10. TRATAMIENTO DE FISIOTERAPIA + PUNCIÓN SECA 
Los pacientes asignados al grupo experimental además de recibir este 
programa de fisioterapia mediante terapia manual y electroterapia, recibieron 1 
única sesión de punción seca (Fig. 18). 
 
 
Figura 18. Aguja para punción seca. 
 
Los sujetos fueron examinados para detectar la presencia de PGM en la 
porción superior del músculo trapecio, infraespinoso, supraespinoso y deltoides 
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por un fisioterapeuta con más de 10 años de experiencia en el manejo de los 
PGM. Esta exploración se realizó en la primera sesión. La localización más 




Figura 19. Localización del “punto de inserción de la aguja” para la 
posterior punción seca aplicada sobre los PGM activos en el músculo 
Infraespinoso. 
En este estudio, se aplicó la técnica de entrada y salida rápida descrita 
por Hong (180). Una vez que el PGM activo se encuentra, la piel que lo recubre 
se limpió con alcohol. Se insertó la aguja, que penetra en la piel 10-15mm, 
hasta el PGM hasta que se obtuvo la primera respuesta de espasmo local. Se 
sugiere que las respuestas de espasmo local deben ser obtenidas durante la 
punción seca para una técnica apropiada y exitosa (182).  
Una vez que se obtuvo la primera respuesta de espasmo local, la aguja 
se mueve hacia arriba y hacia abajo (de 2-3 mm con movimientos verticales sin 
[EFECTIVIDAD DE LA INCLUSIÓN DE LA PUNCIÓN SECA DE LOS PUNTOS GATILLO MIOFASCIALES EN EL DOLOR TRAS CIRUGÍA DE HOMBRO]! TESIS!DOCTORAL!UCM:!2013/2015!!
“MATERIAL!Y!MÉTODOS”! 76!!
rotaciones), aproximadamente a 1 Hz durante 25-30 segundos (225). Debido a 
que los pacientes con dolor de hombro postquirúrgico podrían exhibir PGMs 
activos en múltiples músculos, decidimos no aplicar la técncia de punción seca 
en más de 3 músculos en la misma sesión. Los músculos donde existieron más 




Figura 20. Punción infraespinoso        Figura 21. Punción deltoides  
 
8.11. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
Los datos fueron analizados y tratados por cegamiento por un 
estadístico externo al Centro mediante el paquete estadístico SPSS (Statistical 
Packagefor Social Science), para Windows® versión 21, aplicando las técnicas 
descriptivas correspondientes para el análisis de variables cualitativas y 
cuantitativas. Para el análisis descriptivo se calculó la media y la desviación 
estándar de todas las variables en cada estudio. Se realizó el test de 
Kolmogorov-Smirnov para la evaluación de la distribución normal de las 
variables cuantitativas (p>0,05). Los resultados mostraron una distribución 
normal de las variables cuantitativas por lo que se aplicaron test paramétricos 
para el análisis. 
!
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Se aplicó una prueba t de Student para muestras independientes para 
comparar los valores de las variables en cada grupo antes de la intervención 
para determinar si eran equiparables para su comparación. 
Para determinar los cambios obtenidos en la escala de Constant-Murley, 
se aplicó un análisis de la varianza (ANOVA), de medidas repetidas de 2x2 vías 
sobre cada subescala. Se introdujo el factor intervención (fisioterapia versus 
fisioterapia + punción seca), como factor inter-sujeto y factor tiempo (antes y 
después del tratamiento), como factor intra-sujeto. El análisis se centró en la 
interacción intervención * tiempo para cada variable dependiente. 
El análisis estadístico se realizó con la intención de tratar, con un 
intervalo de confianza del 95% por lo que se consideraron valores 
estadísticamente significativos aquellos cuya p<0,05, y una potencia del 80%. 
 
8.12. EVENTOS ADVERSOS 
Debido a que se usaron las denominadas técnicas invasivas (6), aunque 
no se realizó ningún tipo de seguro privado particular, por no ser necesario, 
para conocer posibles efectos adversos de la aplicación de la punción seca, se 
realizó un formulario que se entregó a todos los participantes para comentar y 
apuntar cualquier evento adverso que experimentaran durante el estudio en el 
que participasen. 
Se definió evento adverso como secuela de mediano plazo de duración 
que cursa con la presencia de cualquier síntoma percibido como preocupante e 
inaceptable por parte del paciente y que requiere de tratamiento (6, 226, 227). 
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 Los efectos adversos fueron manifestados por los pacientes y recogidos 
por un evaluador externo médico que no participó en el estudio. Destacar que 
la punción seca puede producir dolorimiento post-punción (como agujetas), por 
lo que se informó a los sujetos de manifestar cualquier presencia de dolor o el 
aumento en sus síntomas después de este procedimiento. 
 
8.13. CONSIDERACIONES ÉTICAS Y LEGALES 
 Antes de su incorporación y aceptación en el estudio, todos los 
pacientes fueron informados de forma verbal y escrita acerca del procedimiento 
a realizar y firmaron un documento de consentimiento informado antes de ser 
admitidos. Por otro lado, los sujetos también dieron su consentimiento para el 
tratamiento informatizado de los datos de ellos obtenidos con fines científicos, 
conforme a las normas vigentes (Ley 15/1999 de Protección de datos de 
Carácter Personal y postriores actualizaciones). La participación fue anónima. 
El estudio recibió la aprobación de un Comité Ética e Investigación Clínica. Los 
métodos seguidos han cumplido las normas de la Declaración de Helsinki en su 
última revisión del 2004. 
 Los datos personales y clínicos de los participantes no constaron en sus 
historias clínicas, sólo las iniciales, el sexo y la edad. En aquellos casos en los 
que fue necesario conocer su nombre y apellidos para la asignación aleatoria y 
seguimientos, estos datos fueron conocidos solo por el investigador principal. 
Los datos permanecen en la base de datos informática hasta la finalización del 
estudio. Así, los datos sobre los sujetos recogidos en el curso del estudio se 
documentaron de manera anónima en la base de datos destinada a ello y se 
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identificaron mediante número de historia, sus iniciales y la fecha de nacimiento 
en una base de datos informática. 
 Adicionalmente se les indicó a los participantes que la confidencialidad 
de sus datos se rigió de acuerdo a la Ley orgánica 15/99 del 13 de Diciembre 
de protección de Datos de Carácter Personal y sus posteriores actualizaciones.  
 !  
RESULTADOS'




Setenta y uno sujetos con dolor post-quirúrgico acudieron al Servicio de 
Rehabilitación del Hospital por criterios de elegibilidad (diagrama de flujo, 
Figura 12). De ellos tuvimos que excluir a 15 de ellos por reunir algún criterio 
de exclusión. 
 
9.1. DATOS SOCIODEMOGRÁFICOS 
 
Finalmente, 56 de ellos con edades comprendidas entre 51-64 años 
(media ± DE: 60±12 años (Fig. 22), 59% mujeres (33/56) y 41% hombres 
(23/56)) (Fig. 23), cumplieron los criterios de inclusión para participar en el 
estudio,  y fueron asignaron al azar a uno de los dos grupos: terapia manual 
(n=28) o terapia manual más punción seca (n=28). Las características clínicas 
basales entre ambos grupos fueron similares para todas las variables (Tabla 
1), lo que determina que ambos grupos fueron comparables al inicio del 
estudio. 
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Figura 22: Edad de la muestra.  
 
Figura 23: Distribución por Género. 
 
Nuestra muestra con una altura media estimada de 161 ± 2, y un peso 
estimado de  75 ± 4, lo que nos da una Índice de Masa Corporal de 28,95, 
siendo una muestra con un carácter de preobeso (Fig. 24). 
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Figura 24: Índice de Masa Corporal. 
A pesar que la mayoría de la población es diestra, nuestra muestra tiene 
un número de pacientes diestros (53,57%), compensada con la de zurdos 
(46,43%) (Fig. 25), la mayoría tiene el hombro contralateral con alguna 
molestia (71%), un tiempo de evolución de su dolor de 8,1 ± 6,2 meses con lo 
cual son patologías que se han cronificado (> 3 meses) (Tabla 1), y el 
tratamiento quirúrgico de elección más frecuente de nuestra muestra fue la 
reparación del manguito rotador  (51,79%), frente a la reducción abierta con 
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Figura 25: Porcentaje del lado afecto.  
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9.2. RESULTADOS POR SUBESCALAS 
 
La escala de Constant-Murley es un método de estudio y evaluación de 
la patología del hombro ampliamente utilizado, dónde son evaluados 4 ítems, 2 
subjetivos (estos son el dolor con 15 puntos y las actividades de la vida Diaria 
con 20 puntos), junto a otros 2 objetivos (como la funcionalidad con 40 puntos y 
la fuerza con 25 puntos), siendo todos recogidos por el explorador. 
La diferencias de medias al restar los valores post-intervención y pre-
intervención en la valoración del dolor es de 3,5 (1.1, 5.3) (Fig. 27) de 3,8 (2,6, 
5,0) en las actividades de la vida diaria (Fig. 28) de 3,0 (1.5, 4.4), en el balance 
articular (Fig. 29),  y de 5,4 (3.3, 7.4) en la fuerza (Fig. 30). 
 
 
Figura 27: Puntuación de la subescala de Dolor de la Escala Constant-Murley. 
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Figura 28: Puntuación de la subescala de Actividades de la Vida Diaria de la 
Escala Constant-Murley. 
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Figura 30: Puntuación global de la subescala de Fuerza de la Escala Constant-
Murley. 
 
El balance articular lo subdivide a su vez en 4 items: flexión anterior con 
una diferencia de medias de 0,8 puntos, abducción con 0,7 puntos, rotación 
lateral/externa con 1,2 puntos, y rotación medial/interna con 0,5 puntos (Fig. 
31).! Se obtuvieron diferencias significativas en las 4 dimensiones (tabla 2), 
aunque los movimientos que menos mejoría encontraron fueron la abducción, y 
rotación lateral, posiblemente derivado del compromiso de espacio por el 
material de osteosíntesis utilizado. 
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9.3. RESULTADOS GLOBALES 
 
La tabla 2 ofrece los resultados antes y después de la intervención, así 
como las diferencias intra-grupales e inter-grupales con intervalos de confianza 
del 95% de la puntuación total y de todas las subescalas de la puntuación del 
Constant-Murley. El test ANOVA reveló una interacción significativa de grupo * 
tiempo para todas las subescalas: dolor (F=9,173; P=0,004), actividades de la 
vida diaria (F=61,250; P<0,001), rango de movimiento (F=17,436; P<0,001) y 
fuerza (F=27,740; P<0,001). A su vez, la puntuación total del Constant-Murley 
también mostró una interacción grupo*tiempo significativa (F=45,175; P<0,001). 
De esta forma, los pacientes que recibieron punción seca acompañada de la 
terapia manual experimentaron mayores mejorías en todas las 4 subescalas y 
puntuación total que aquellos que recibieron la terapia física por sí sola (Tabla 
2). 
El efecto del tamaño entre-grupos fue grande (1,15<SMD<1,66), a favor 
del grupo de terapia manual combinado punción seca (Tabla 2), frente al grupo 
que sólo se les aplicó las mismas técnicas de terapia manual. 
El índice de Constant medio post-operatorio y pre-intervención fue 31,3 ± 
5,3 en el grupo control y 29,2 ± 5,7 en el grupo de punción seca 
respectivamente. A la semana de la aplicación de la intervención fue 46,9 ± 6,9 
en el grupo control y 60,1 ± 8,5 en el grupo de punción seca. Lo que se traduce 
en una diferencia de medias de 15,6 ± 3,1 en el grupo control y de 30,9 ± 9,0 
en el grupo de punción seca, con datos estadísticamente signiticativos (p 
<0,001) (Fig. 32). 





Figura 32: Puntuación global de la Escala Constant-Murley. 
 
En los resultados globales de la escala (Tabla 3), podemos observar 
desde un punto de vista descriptivo que los resultados que se ven siguen una 
línea claramente significativa. Por eso el 100% de los pacientes del grupo 
control se queda sin resultados “buenos”, mientras el grupo intervención pone a 
ese nivel el 16,07% de sus pacientes. Los resultados “intermedios” obtenidos 
en ambos grupos es el grueso pero el grupo intervención posee un 3,58% más 
de pacientes que el grupo control. Además, el 26,79% de los pacientes del 
grupo control se quedan con una puntuación “mala” (< 50 puntos), que es un 
19,65% más que el grupo intervención. 
  




Tabla 3. Resultados!según!la!escala!de!Constant!y!Murley. 
 
En nuestro estudio, 18 pacientes (64%), asignados al grupo de terapia 
manual más punción seca experimentaron dolorimiento muscular después del 
tratamiento, pero no experimentaron un aumento en sus síntomas. Este dolor 
post-tratamiento se resolvió espontáneamente en 24-36 horas sin ningún tipo 
de intervención adicional (Fig. 33). 
 
Figura 33: Dolor post-punción. 





Excelentes 80-100 - - - 
Buenos 65-79 9 (16,07%) - 9 (16,07%) 
Intermedios 50-64 28 (50%) 13 (23,21%) 15 (26,79%) 
Malos < 50 19 (33,93%) 15 (26,79%) 4 (7,14%) 
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 Con los datos sociodemográficos basales recogidos y analizados en 
nuestra muestra, todas nuestras 7 variables son independientes en la mejoría 
clínica de nuestros pacientes, género (p 0,138), edad (p 0,909), altura (p 
0,075), peso (p 0,201), meses con dolor después de la cirugía (p 0,098), lado 
afectado (p 0,215),  y tipo de cirugía (p 0,101), por lo que ni influyen en la 






 !  
DISCUSIÓN'




La idea de esta Tesis surgió de una observación clínica diaria en mi 
puesto de trabajo después de más de 15 años de experiencia profesional, que 
hasta la fecha no tenía evidencia científica sólida. 
Para la siempre difícil evaluación de nuestros pacientes, hemos optado 
por la escala de Constant-Murley, ya que, aunque no es la de más fácil 
realización, presenta dos características importantes: permite obtener una 
puntuación cuantitativa y no una simple escala ordinal de resultados (por muy 
bien sistematizada que esté) y es la única escala validada y aceptada por la 
Sociedad Europea de Cirugía de Hombro y Codo en sus publicaciones (212). 
Pensamos que la modificación que nos vimos obligados a realizar para la 
evaluación de la subescala fuerza no es sustantiva, al existir trabajos que 
muestran que la medición de la fuerza del hombro tras la cirugía no varía 
significativamente usando un dinamómetro o usando marcuenas calibradas 
(213). 
Los resultados derivados de la cirugía ortopédica son a menudo 
evaluados desde el punto de vista de las escalas funcionales, dando una 
valoración objetiva al estado del paciente y de su articulación, y 
frecuentemente, sin tener en cuenta la valoración subjetiva del paciente y las 
expectativas de éste a los resultados del tratamiento, tanto sea quirúrgico o 
conservador. Evaluar los servicios de salud mediante métodos de 
investigación, así como las expectativas de los pacientes y la evaluación de los 
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resultados ha sido escasa en ortopedia por la falta de una terminología 
normalizada y psicométricamente probada (228). 
Las expectativas antes de la intervención quirúrgica o las de antes de 
iniciar un tratamiento de rehabilitación en un paciente afecto de patología de 
hombro pueden afectar a la toma de la decisión final y también a los resultados 
del tratamiento. Entender las expectativas de los pacientes es importante en 
todas las áreas de ortopedia, pero especialmente para los trastornos del 
hombro porque, después de una historia clínica minuciosa y un examen físico, 
incluyendo varias opciones de tratamiento, la cirugía electiva de hombro está 
disponible para muchos diagnósticos. Después de una cuidadosa 
consideración por el cirujano ortopédico, la selección final de los tratamientos a 
menudo incluye la perspectiva de los pacientes, que se determinan en gran 
medida por sus preferencias y expectativas de los resultados. Sin embargo, las 
preferencias y las expectativas no pueden ser fácilmente percibidas por el 
cirujano a menos que se discuta específicamente cara a cara con el paciente. 
Varios estudios  (229, 230), han demostrado que los pacientes y cirujanos 
pueden diferir en su tratamiento, refiriéndose a sus prioridades, así como sus 
evaluaciones de resultados quirúrgicos. Además, incluso después de la rutina 
preoperatoria los pacientes refieren un informe sobre su cirugía sin saber qué 
esperar de ella. Una forma para hacer frente a estas discrepancias, es medir 
los pacientes formalmente con las expectativas de una escala estandarizada 
como parte de una historia completa y un examen físico. 
Por tanto, las expectativas del paciente medidas con un cuestionario 
como el “Constant-Murley” puede ser útil después de una completa historia y 
examen físico. Debería existir una discusión amplia entre cirujano y paciente en 
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relación con los objetivos del tratamiento. A través del cuestionario el paciente 
puede hacer llegar la cirujano los objetivos que presenta, y así el médico puede 
ser consciente de estos objetivos, la encuesta puede servir como plantilla para 
guiar la educación del paciente, para compartir la toma de decisiones, el 
consentimiento informado, y los debates acerca de cuáles son las metas 
realistas y no realistas para cada paciente. Esta puede ser especialmente útil 
para aquellos pacientes que son insatisfechos con los resultados. 
Dados los resultados observados en este estudio, nos podemos 
encontrar pacientes con altas expectativas de mejoría en el rango de movilidad 
de su hombro, pese a observar altos resultados en la escala funcional de 
Constant. O bien, pacientes con buena calidad de vida y bajos valores en las 
escalas de dolor objetivas, pero, contrariamente presentan una alta demanda 
de mejoría de las expectativas en el dolor (231). 
Por tanto, en el estudio del paciente y la patología del hombro se 
observa una débil correlación entre las escalas objetivas y las subjetivas al 
evaluar el dolor, la funcionalidad y la calidad de vida del paciente. Este hecho 
probablemente se deba a que los diferentes tests evalúan diferentes aspectos, 
y que por lo tanto sea necesario que en la evaluación del paciente con 
patología del hombro sea necesario el estudio mediante escalas objetivas y 
subjetivas del dolor, y para la evaluación de los resultados, tener en cuenta las 
expectativas del paciente, tanto en mejoría del dolor, funcionalidad, actividades 
de la vida diaria o la fuerza y considerando su edad, género, actividad laboral o 
nivel de estudios que presenta el paciente (156). 
En nuestra muestra se observa que las expectativas del paciente en el 
tratamiento, tanto rehabilitador como quirúrgico, en la mejoría del dolor, en el 
[EFECTIVIDAD DE LA INCLUSIÓN DE LA PUNCIÓN SECA DE LOS PUNTOS GATILLO MIOFASCIALES EN EL DOLOR TRAS CIRUGÍA DE HOMBRO]! TESIS!DOCTORAL!UCM:!2013/2015!!
“DISCUSIÓN”! 99!!
aumento del rango de movilidad de su hombro, en el aumento de las 
actividades de la vida diaria y en tener una mayor fuerza en el hombro, están 
pobremente correlacionadas con el estado de su hombro real y la valoración 
objetiva. 
Por tanto, no siempre aquellos pacientes que obtengan unos resultados 
más pobres en la evaluación objetiva de su hombro son los que tengan las 
mayores expectativas de mejoría. 
Los resultados piloto del estudio incluidos en la presente Tesis Doctoral, 
cuyos datos preliminares con los primeros 10 pacientes fueron presentados en 
el I Congreso Internacional de Fisioterapia Invasiva del CEU de Madrid (Anexo 
10), y que posteriormente han sido publicados con 20 pacientes en una revista 
científica con Factor de Impacto 1.248, que está indexada en Journal Citation 
Reports-JCR y en PubMed (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25666690) 
(Anexo 11), sugieren que los pacientes con dolor de hombro, tras una cirugía 
abierta, que recibieron punción seca, dentro de su programa de fisioterapia, 
obtuvieron mejores resultados en dolor, función, movilidad y fuerza a corto 
plazo que los pacientes con dolor de hombro que recibieron el mismo 
tratamiento rehabilitador sin la inclusión de la punción. 
El estudio de Valencia et al (2014), encontró que la presencia de 
sensibilización central en los pacientes con dolor de hombro es un factor 
predictivo de dolor y discapacidad, además de que los pacientes con 
tendinopatía y que reciben cirugía de hombro tienen en común que sus 
procesos de recuperación son largos y es frecuente que su dolor no tratado 
convenientemente se cronifique, limitando sus actividades de la vida diaria 
(232). Nuestro estudio apoyaría que la inclusión de la técnica de punción seca 
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podría prevenir la aparición de dolor post-quirúrgico a largo plazo, aunque se 
necesitan estudios longitudinales a largo plazo para poder confirmar esta 
hipótesis. 
Hasta la fecha, los efectos fisiológicos de la punción seca no están 
claros (2, 59). Hoy se especula que la punción seca podría incluir tanto factores 
de sensibilización central como periférica (188), aunque se ha observado que 
reduce la cantidad del péptido relacionado con el gen de la calcitonina y la 
sustancia P (233). A su vez, la estimulación de la Aδ y la activación de los 
sistemas inhibitorios noradrenérgicos pueden ser mecanismos de actuación de 
la punción seca (233). Otra hipótesis sugiere que la punción seca podría 
aumentar la microcirculación reduciendo así mediadores químicos. A pesar del 
mecanismo de acción, nuestro estudio ha identificado que la inclusión de una 
sesión punción seca dentro de un programa de terapia física induce mayores 
mejoras en la función en comparación con la aplicación de fisioterapia aislada 
en pacientes con dolor en el hombro tras cirugía. 
Diferentes revisiones sistemáticas han concluído que la terapia manual, 
incluyendo movilización pasiva articular combinada con ejercicios mejoran los 
resultados en pacientes con dolor de hombro (22, 147, 148). Ninguna de estas 
revisiones identificó la punción seca como intervención efectiva para el dolor de 
hombro, no porque haya pruebas en su contra, sino porque hay una gran falta 
de estudios sobre el tema. El presente estudio es el primero que investiga el 
beneficio adicional de la punción seca dentro de un enfoque rehabilitador que 
incluía exclusivamente movilización y masaje para el tratamiento del dolor y la 
pérdida de función en los pacientes con problemas de hombro. 
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Una práctica habitual, que ha mostrado ser eficaz en distintas series de 
casos, está basada en la combinación de terapia manual mediante movilización 
y manipulación, con técnicas invasivas. González-Iglesias et al (234) publicaron 
los resultados de 9 escaladores que sufrían de epicondilalgia y fueron tratados 
mediante terapia manual dirigida a la columna cervical, el codo y la muñeca 
combinada con punción seca de los músculos extensores de la muñeca. Todos 
los pacientes de esta serie de casos experimentaron mejoras estadísticamente 
y clínicamente significativas en el umbral de dolor a la presión tras dicha 
intervención multimodal y un seguimiento de 2 meses. En una serie de casos 
más recientes, los mismos autores observaron que después del tratamiento 
combinado mediante terapia manual y punción seca de 15 pacientes con dolor 
temporomandibular, éstos mostraron una reducción significativa y clínicamente 
importante en el dolor y mejoras en la función y el rango de movimiento de la 
boca (235). Sin embargo, se necsitan futuros ensayos clínicos aleatorios para 
determinar los efectos de un programa multimodal que incluye la combinación 
de la terapia manual y punción seca en otras localizaciones anatómicas. 
En el meta-análisis de Lesinski et al (227), después de consultar 596 
ensayos clínicos en busca de la relación dosis-respuesta para implementar 
protocolos eficaces de ejercicios en contextos clínicos para las tendinopatías, 
se concluye que se necesita más investigación de calidad metodológica para 
determinar la mejor dosis de tratamiento. Es posible que uno de los grandes 
beneficios en cuanto a eficiencia de las técnicas invasivas sea que, al contrario 
que con otras técnicas, la punción seca con una (225) o dos (236) sesiones se 
pueden obtener resultados positivos frente a otras técnicas que tienen una 
fuerte evidencia pero con tratamientos que poseen tiempos de recuperación o 
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mucho más largos entre las 12-16 semanas (237), incluso otras técnicas como 
manipulación (238), o el ultrasonido (39), que poseen una evidencia discutible. 
Otro fenómeno por el cual las técnicas invasivas puedan ser relevantes 
es su efecto sobre la sensibilización central (240-242). La sensibilización hace 
que el dolor experimentado no refleje la presencia de un estímulo periférico 
nociceptivo, y por tanto, puede ser inducida desde la periferia mediante señales 
nociceptivas prolongadas en el tiempo, lo que sugiere la heterogeneidad en el 
procesamiento del dolor de hombro (240). Se extrae del estudio de Fernández 
Lao et al (243) sobre pacientes con dolor de hombro postmastectomía, que la 
hiperalgesia generalizada a la presión y la activación de PGM en los músculos 
del cuello y hombro sugieren sensibilización central y periférica. Según Paul et 
al (244), los pacientes con síndrome de impacto subacromial muestran dolor 
local y distal en el brazo afectado consistente con una hiperalgesia secundaria. 
Aunque la fisiopatología de esta sensibilización todavía no está suficientemente 
clara a día de hoy, existen estudios como el de Vaegter et al que o con ejercicio 
(245), o como el de Mejuto et al con una única sesión de punción seca (225), 
se consigue disminuir la intensidad generalizada  del dolor agudo mecánico de 
cuello, la sensibilidad a la  presión y también aumentar el rango de movimiento 
cervical activo. Es posible que la aplicación de punción seca puede influir sobre 
los mecanismos de sensibilización en pacientes con dolor post-quirúrgico de 
hombro. 
Los resultados del estudio nos indican que existen diferencias 
significativas sobre el dolor y la función del hombro entre el grupo tratado con 
terapia manual y el tratado con punción seca, y esto concuerda con otros 
autores (2, 48, 59, 171, 181, 182, 225, 233, 235, 246). 
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Con respecto a su coste, y comparando con otros tratamientos para la 
disfunción de hombro, cabe decir que la terapia con punción seca es más 
barata y consume menos tiempo (20, 40, 41, 163, 217). En comparación con 
otros tratamientos, nuestros resultados son similares o incluso más rápidos y 
confirmamos que es una técnica invasiva, con escasos efectos secundarios 
significativos, siempre que se utilice adecuadamente, y una alternativa a los 
métodos quirúrgicos (226, 227, 247, 248). Aunque esto no quita que se 
necesitan más estudios para determinar la dosis más efectiva y el número 
óptimo de intervenciones con la aguja óptimas a aplicar, ya que sería de 
especial interés analizar si el hecho de que todos los pacientes mejoren tiene 
alguna relación con la atención directa del fisioterapeuta a la hora de aplicar 
dicha técnica, en contraste con otras terapias físicas que requieren mayor 
presencia del mismo con el paciente, aumentando el coste de nuestra 
intervención. 
Un aspecto a considerar es si la selección de los pacientes fue la 
correcta. Muchos de los estudios previos sobre la eficacia de la punción seca 
incluyeron pacientes con omalgia basándose únicamente en criterios clínicos. 
En el actual estudio incluimos la confirmación del diagnóstico mediante prueba 
de imagen (ecografía o resonancia magnética. Dado que la precisión 
diagnóstica varía entre ambas pruebas, es probable que los hallazgos hubieran 
sido diferentes según la prueba empleada. 
Otro aspecto a considerar es el efecto a largo plazo (en cuanto a mejoría 
de dolor y funcionalidad). El índice de abandonos, el tiempo que nos llevaría, la 
finalización de esta Tesis y el abandono por parte del Doctorando del Centro de 
muestreo nos ha impedido estudiarlo. Habría que considerar más estudios para 
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poder establecer si realmente los pacientes cuando son dados de alta 
continúan realizando los ejercicios específicos enseñados en el servicio de 
rehabilitación, y los resultados se igualan, o como parece indicar los datos 
obtenidos, aumentan las diferencias entre ambos grupos al año de nuestra 
intervención. 
En cuanto a la toma de analgésicos y AINEs, llama la atención que a 
pesar de que los pacientes acuden a las consultas de rehabilitación por dolor, y 
por lo tanto muchos toman cantidades importantes de AINEs y analgésicos, lo 
que aumenta la posibilidad de riesgo postoperatorio sobre todo en pacientes 
con pluripatología, y la punción seca ya ha demostrado que reduce la ingesta 
de los mismos (249). 
Hubiera sido muy interesante comparar los resultados con la aplicación 
combinada con otras modalidades físicas incluidas en la rutina diaria de la 
práctica clínica de la Fisioterapia, como la compresión isquémico o liberación 
por presión (250), las distintas modalidades de aplicación de la crioterapia 
(251), frio combinado con estiramiento (205, 252), los ejercicios con carga 
excéntrica (253), e incluso la combinación con terapia celular (254). 
 
10.1. REPERCUSIONES CLÍNICAS DEL ESTUDIO           
El presente estudio ha demostrado que la aplicación de punción seca en 
sujetos que presenten cirugía abierta de hombro puede ser una herramienta útil 
en la práctica clínica. Estos resultados invitan a pensar que la punción seca 
debe ser una técnica de tratamiento más dentro del arsenal terapéutico de 
tratamiento de los fisioterapeutas que se dedican a este campo. De hecho, 
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estudios previos han demostrado la efectividad de la técnica de punción seca 
para el tratamiento del dolor en migraña (207), dolor de hombro (24) y 
fibromialgia (196). Los cambios que se han producido en los pacientes tras la 
intervención podrían servir para que los pacientes avancen en su particular día 
a día contra su discapacidad, ya que al ser una técnica que requiere poco 
tiempo para su aplicación, puede potenciar tratamientos posteriores como 
ejercicios propioceptivos o excéntricos ya que la reducción del dolor y la mejora 
posicional del paciente invitan a pensar que los métodos de trabajo posteriores 
serán más eficaces.  
 A pesar de que nuestro estudio sólo ha aplicado la punción seca en 
musculatura del hombro, la aplicación de esta herramienta podría efectuarse en 
cualquier parte del cuerpo siempre que se respeten las consideraciones 
anatómicas de cada área (156). Nuestros datos abren la hipótesis de lograr 
mayor control motor de la glenohumeral afectada, y por tanto, mejoras en el 
desarrollo de las actividades de la vida diaria (AVD) de estos pacientes. De 
hecho, un aspecto clínico relevante sería la aplicación de punción seca de la 
musculatura braquial que además de ser capaz de producir dolor referido al 
muñon del hombro, será capaz de lograr mayor movilidad del hombro afecto, 
logrando funcionalidad y movimiento. 
 No obstante, debemos reconocer que no todos los pacientes con cirugía 
abierta son candidatos a recibir tratamiento de punción seca, ya que aquellos 
pacientes con belenofobia no es conveniente someterles al estrés de la 
punción, ya que podrían desencadenar reacciones asociadas que aumenten el 
dolor y la kinesiofobia.  
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Una hipótesis a valorar en próximos estudios sería realizar la punción 
seca en un ámbito hospitalario en pacientes pero bajo los efectos de sedación 
por parte del médico anestesista correspondiente (249), pero en otras 
localizaciones. 
 
10.2. LIMITACIONES DEL ESTUDIO 
           
A pesar de los resultados obtenidos en nuestro estudio, hay una serie de 
limitaciones que deben ser consideradas y que pasamos a enumerar:  
1.- Sólo se recogieron datos con un seguimiento a corto plazo, por lo que se 
necesitaría seguir a los pacientes a medio-largo plazo, para evidenciar si estos 
resultados se igualan, o por el contrario las diferencias aumentan; 
2.- No hubo grupo control en el que los pacientes no recibiesen ningún 
tratamiento, por lo tanto, no se puede determinar si las mejoras observadas en 
ambos grupos se pueden atribuir a las intervenciones o simplemente el paso 
del tiempo; sin embargo, esto último es poco probable ya que los pacientes 
presentaban dolor crónico. Sería útil para futuros ensayos incluir un grupo 
placebo con que comparar la efectividad de la punción seca, ya que la 
influencia del efecto placebo es poco conocido al no tener un grupo que reciba 
la misma intervención simulada, en particular un enfoque simulacro de 
introducción de la aguja (246), que podría aumentar la seguridad de su 
efectividad si pinchamos el mismo punto pero con el paciente anestesiado  
(249); 
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3.- Una consideración que debemos hacer a la escala de Constant es que 
cuando las valoraciones se hacen en pacientes de una determinada edad, es 
muy difícil que con el miembro superior sano se puedan realizar elevaciones 
hasta la horizontal con 12 kg de peso (máxime si es el miembro no 
predominante), con lo cual el valor máximo de la escala nunca podrá ser de 
100 puntos y que, además, son individuos que no suelen realizar prácticas 
deportivas. Sería conveniente valorar con los 25 puntos el peso máximo que se 
puede elevar con el miembro superior sano y añadir un factor de corrección 
para la extremidad superior no predominante; 
4.- En el sistema de puntuación de Constant no hay información precisa sobre 
cómo se calculan los puntos. Hay que tener en cuenta que 150 grados de 
flexión darán 8 puntos, mientras que 151 grados dan 10 puntos; y 
5.- Por último, sólo 2 fisioterapeutas trataron a los pacientes de cada grupo. 
Aunque intentaron no influir en la aplicación de las técnicas, esto podría limitar 
la generalización de los resultados ya que las técnicas dependen de la pericia 
del operador. Estudios multicéntricos serían necesarios para confirmar nuestros 
datos. 
 !  
CONCLUSIONES'
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11. CONCLUSIONES 
1) Los resultados sugieren que la inclusión de una única sesión de punción 
seca dentro del tratamiento de fisioterapia multimodal, puede ayudar a 
mejorar los resultados en las personas que experimentan dolor y pérdida de 
función en el hombro después de una cirugía consistente en reducción 
abierta y fijación interna, mediante placa PHILOS© o reparación del 
manguito rotador.  
2) Se mostraron mejoras subjetivas significativas y clínicamente relevantes a 
favor del grupo de punción seca en la reducción de la percepción del dolor, 
evaluado mediante la escala validada de funcionalidad del hombro 
Constant-Murley. 
3) Se mostraron mejoras subjetivas significativas y clínicamente relevantes a 
favor del grupo de punción seca para la facilidad de realización durante las 
actividades de la vida diaria, evaluado mediante la escala validada de 
funcionalidad del hombro Constant-Murley. 
4) Se mostraron mejoras objetivas significativas y clínicamente relevantes a 
favor del grupo de punción seca en los movimientos del hombro 
principalmente la abducción y rotación lateral, evaluado mediante la escala 
validada de funcionalidad del hombro Constant-Murley. 
5) Se mostraron mejoras objetivas significativas y clínicamente relevantes a 
favor del grupo de punción seca en la ganancia de más fuerza en menos 
tiempo evaluado, mediante la escala validada de funcionalidad del hombro 
Constant-Murley. 
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13. ANEXOS 
 ANEXO 1. DESCRIPTOR DE LA CARTERA DE SERVICIOS DEL 
ILUSTRE COLEGIO PROFESIONAL DE FISIOTERAPEUTAS DE LA 
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ANEXO 2. SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PARA EL COLEGIO DE 
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ANEXO 3. INFORME DICTAMEN FAVORABLE CEIC HOSPITAL GENERAL 
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ANEXO 4: HOJA INFORMACIÓN A LOS PACIENTES. !
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ANEXO 7: SECUENCIA DE ALEATORIZACIÓN CON EPIDAT 3.1 
 
  
[EFECTIVIDAD DE LA INCLUSIÓN DE LA PUNCIÓN SECA DE LOS PUNTOS GATILLO MIOFASCIALES EN EL DOLOR TRAS CIRUGÍA DE HOMBRO]! TESIS!DOCTORAL!UCM:!2013/2015!!
“ANEXOS”! 151!!
ANEXO 8: SOBRES CERRADOS CON LA OCULTACION DE LA 
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ANEXO 9. ESCALA FUNCIONAL CONSTANT-MURLEY. 
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ANEXO 11. ARTÍCULO PUBLICADO EN REVISTA INDEXADA 




INCLUSION OF TRIGGER POINT DRY NEEDLING IN
A MULTIMODAL PHYSICAL THERAPY PROGRAM
FOR POSTOPERATIVE SHOULDER PAIN:
A RANDOMIZED CLINICAL TRIAL
José L. Arias-Buría, PT, MSc, a,b Raquel Valero-Alcaide, MD, PhD, c Joshua Aland Cleland, PT, PhD, d
Jaime Salom-Moreno, PT, PhD, b,e Ricardo Ortega-Santiago, PT, PhD, b,e
María A. Atín-Arratibel, MD, PhD, c and César Fernández-de-las-Peñas, PT, PhDb,e
ABSTRACT
Objective: The purpose of this study was to evaluate the effects of including 1 session of trigger point dry needling
(TrP-DN) into a multimodal physiotherapy treatment on pain and function in postoperative shoulder pain.
Methods: Twenty patients (5 male; 15 female; age, 58 ± 12 years) with postoperative shoulder pain after either open
reduction and internal fixation with Proximal Humeral Internal Locking System plate plate or rotator cuff tear repair were
randomly divided into 2 groups: physiotherapy group (n = 10) who received best evidence physical therapy interventions
and a physical therapy plus TrP-DN group (n = 10) who received the same intervention plus a single session of TrP-DN
targeted at active TrPs. The Constant-Murley score was used to determine pain, activities of daily living, range of motion,
and strength, which was captured at baseline and 1 week after by an assessor blinded to group assignment.
Results: Analysis of variance showed that subjects receiving TrP-DNplus physical therapy exhibited greater improvement
in the Constant-Murley total score (P b .001) and also activities of daily living (P b .001) and strength (P = .019) subscales
than those receiving physical therapy alone. Between-group effect sizes were large in favor of the TrP-DN group (0.97 b
SMD b 1.45). Both groups experienced similar improvements in pain (P b .001) and range of motion (P b .001).
Conclusions: Our results suggest that including a single session of TrP-DN in the first week of a multimodal physical
therapy approach may assist with faster increases in function in individuals with postoperative shoulder pain.
(J Manipulative Physiol Ther 2015;38:179-187)
Key Indexing Terms: Trigger Point; Shoulder Pain; Fracture; Rehabilitation
F ractures of the proximal humerus account forbetween 5% and 8% off all reported fractures. 1 -3Recently, the incidence of proximal shoulder
fractures has increased by approximately 15% per year
resulting in substantial personal and economic burden to
society.4,5 The primary goal after a proximal humeral
fracture is to eliminate pain and maximize function. It has
been reported that around 80% of subjects experiencing a
proximal humeral fracture can be treated conservatively;
however, the remaining require surgical intervention. 1
Surgical management strategies for proximal humeral
fracture may include the placement of an intramedullary
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